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¡, INTRODUCCION 

In Síndrome de Inmu!lodeficiencia Adq~idda (SIDA) 

es una infeccf6n de ap~rici6n rec'ie~tk p~o~ociÍd~ JJO~ ~n Vi-' 
' . ,·,· .,~,. ·.. - ~ ' - ' -' .,,.• - ' (" .. ' ; ~ ~ ;,:-: ' .-· '' . 

rus, el. cual ataca a; las cé1~ias dei;'.~istemá¡lnm~iléi16hco, -
• . ., - ·' - . - • ··, ·' ,• ~ -·,,._ ;!.-

· .. rro~o¡:~ nd~ eil.c6s ~.e ~~ 'ª~.s~g.~i!_i~f{i }J~~~,t~:.~ ~·;~~J~,'.e ~··o I-~.ª nl.~ino 

·.· :~m::: ·'.:~~~~:i~ri~::~i~·!~f 1:~~~.;~ri~·¡~f r¡~~~~?~f i~!c1: ::e:s: ~: . 
do 'd~rÍC:iehtef'.<lci si,~~~~Íí. 1·:i~~??l~~is:a;:'~1:~~~ndb1!l.;<l~. una ma 

n~ra ~Üma~~~l{ ~~resi~a; · ·-f ·: ;:.·~:· i":c > '· • "". 
-~?.: __ , ::.;'(~ '· "'0:_-·:_:'i::~ ~-- -

' -..:·~· ,·-;:~;-y;:->~~---~;_-,< 

Existen algunos .'.fact~1·~i ~~~~cÍÍicos que ayudan a 

la proliferación de es ta infec~f6~::c61llo s~n: e iertas prácti­

cas de tipo sexual, el uso de drogas .. por vía intravenosa, - -

transfusiones sanguíneas, así como algunas otras que semen-

cionarán posteriormente; ya que las mayores concentraclon~s 

de este virus se han encontrado en la sangre y en el semen. 

La mayor parte de estos pacientes infectados por 

dicho virus mueren, debido a que no existe un tratar.liento e2 

pec[fico para aliviar esta inmunosuprcsi6n, ni nlguno vacuna 

que aten6e a este virus debido a sus características, entre 

las que podemos mencionar que este virus muta constnntcmcntc 

por lo que cambia sus huellas digitales genéticas. 



2. DEFINICION 
\· ·;:.;' 

} IÚ SÚd~ome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), 
,- ·.'-.,'",.'--:· ._,_,. ·' ·- . 

se d~f'iriri :como .ei-(resÚÚado de una. infeci::i6n. prcidticid¡¡ por 

un re·t~~~;;~J~;;<l~2céiH1:a~ linfoides con tropismo contra célu 

.. l~s ~h1a~~~J~~ ~ll)-~Jfi)at
0

ll~ar también a otro tipo de células 

como ra.5.;~¡Ji'teúiles; .do. cúal origina un desequilibrio en -

el si~·t~á'~.:d~u;:;~i~~Úco, dejando al organismo hmaano susccE. 
-· .-·- - .·:,·,~::- _". 

ti.ble·~ u~Láran""número de infecciones denominadas "oportu- -

nistas:•.• 2p1Ilo.lacandidiasis, herpes, ncurnonia por Pncumocy.". 

t.i.s. carini; entre otras. 
--··--.-·- .. --. ---: -.- - -

Se manifiesta corno un conjunto de 

signos y síntomas muy específicos como son: pérdida de peso 

considerable~ fiebre, cefalea, diarrea, linfoadcnopatío gc­

nerali~ada, entre las más comúnes. 
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3. 

. L.<>s .conod~iellios'i~i~ia.les. del Síndrome de Inmu­

riodeficieri~ia Adquiri4a (SIDA) .;r~~i~i~rcin dé datos epide- -
,:.·.·<<'-' {:>' :',';~ 

miol6gicos. Los primeros casos. de· .una: ext'rafia enfermedad re 

lacionada con homosexuales s.e r~pdl:tarári 'in l9e1'' a esta en 

fermcdad se le denomin6 Sl'.ndro~~ d~' h~:o;~i~ales o Insufi -

ciencia relacionada con la honi6'~e¡~~l.i~a~. A parÚ r de esto, 

se hicieron numerosos estl.ldÍ~s}y'.s~ ~f~r~~ teorías:de infe_<::_ 

ci6n por citomegalovirus·, i~fo~cl6n ~'ii; ~i:;us de Epstein-Barr 

(VEB), así como también ei cfcc~o inDll.lnosupr~sor del semen, 

el uso de drogas de recreaci6n''i:omo: los nitritos, la promi~ 

cuidad sexual entre otros. A-medida que transcurri6 el tiem 

po fueron aparccjcndo otros grupos de pacientes con dicha -

enfermedad, que hicieron abandonar las teorías anteriores, 

tales casos fueron los de adictos por vía parenteral, muje­

res, niftos y hemofílicos. Todo esto marc6 la pauta para d! 

<lucir que se enfrentaban a un agent~ transmisible infeccio-

so. 

El primer reporte oficial acerca de esta extrafta 

enrcrmedad se puhlic6 el 5 de junio de 1981 por el Centro -

para el Control de Enfermedades de Estados Unidos (C.D.C.), 

en el cual se describieron 5 casos de una enfermedad inusi-

tada que hallÍa terminado con 1:1 vida de sus v{cti111as, anu--

lando su sistema inmunol6gico, dejándolos indefensos ante -
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gran variedad de infe,cd~ncis ·pi~vb¿~d-;s'pp~ gérme!!CÍS que:¡?~ 
neralmente _ se ~hc~eri. tran/~~ líc¡ul l~bri~ én' e ('orgánismo hum~ 

} ~:'.¡: 

no, pero que cuando 'ne; i~5''2:ont_fa'~}".e's;fa~-~n s}st~nuÍ'_'_de,_:i._nmu~ 
ni dad por e~ tar aebilit~~~;1t~t~~?K.a~;,-1nári~rá sti~ini~·rite ag:r~ 

"''.'~~~ .::. ~~~~~?,;:.:. ·;;;~::~ . í:'º . _- ··,:. ', . ~,~_-, --.:~<•/' 
siva. ___ ·'.; }(" ., \! 

' . .,,:(: ... __ ;J>· i".·'[~¿ ;~:.,:.~?:· "•\!:~_--- -
" .. -~~ '-.. ,_:;- - - _-·:. ' ·'' 

"'' .;;>: ~ '• ·"':, 

En Fran¿Ú¡;:~~-:;t~~6~.i',fuii ,cas_o de lln paciehte __ 
,,. ,.:¿~-,'<}' ,~,-- Je. '. ':'< ;". ~, -

38 años de edacl. (¡~e ih,~b·~-~}#'.a~esiciCi'. cillrante 2 meses de_- infl!!_ 

maci6n gan'gliori'~r;·~-1:.~~ ~.i.Cit:enta,·Cíiaryeaconstan_te ;y er'up-
,·::- ·:~ .< '. "-·.:. '· . ·_ :_,. .:-· '~; ·.,: ·-

cienes dolor0~3:s'éií Í'ii P-iei: e~ u~ prÍ.n¿ipiO se pens6 :que -

practícaron_-~riufiter6~o}.esl:Udfos-durante 2 semanas_ y. se •ie so 

meÚ6 a trat~mienf6 con ahtibitSúcCI¿ y esteroides, pero .no 

se obtu~Íer~n iesultados. Simu
1

l táneamente s~ pJbli~6 otro 

lioletín de los e.o.e., en el que se registraban lo cas~·5 --­

más que presentaban características similares a·la~ antes -

mencionadas, pero además en 2 de estos 10 casos se present6 

un cáncer cut6neo poco comdn llamado Sarcoma de Kaposi ; de~ 

pués de trabajar arduamente,. los investigadores franceses -

identificaron un microorganismo poco visto, concluyendo que 

se encontraban con el mismo síndrome que habían descrito --

los C.D.C. 

En diciembre de 1981 se reportaron varios casos -

similares al presentado en Fra~cia; pncientcs homosexuales 

j6vcnes con· fallas en el sistema \nmunol6rico y padcciendho 
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también Sarcoma de Kaposi; en Estados Unid.os ya se reporta­

ban aproximadamente SO ~asos más. Los epidemi6logos se dcd! 

carona indagar los estilos de vida de las víctimas, lama­

yoría habían sido homosexuales promiscuos, algunos'con un 

promedio d.e parejas inuy elevado (aproximadamente de 6.0 al 

afio)• Estci primer indicio real mostraba la presencia de un 

agente infeccioso que probablemente se transmitía por la co 

munidad homosexual a través de contactos íntimos frecuentes. 

Postcirloimente s~ aunaron drogadictos, muchos de los cuales 

declararon ser heterosexuales, por lo que se dedujo que pu­

dieron haberse contaminado con agujas hipoddrmicas infecta­

~as ~e drogadictos homosexuales que padecían dicho síndrome. 

Siguieron presentándose casos, pero esta vez no s6lo eran -

homosexuales o drogadictos, sino también níri~s o personas -

de edad avanzada que habían sido sometidos a transfusiones 

sanguíneas por diferentes motivos, o en algunos casos por-­

que padecían hemofilia; todo esto provoc6 una gran alarma, 

por lo que siguieron las investigaciones en forma más pro­

funda. 

En 1982 el Hospital Piti6-Salpetriere de París a5!_ 

- ---miü6- a un paciente de 33 afies de edad, homosexual, con SÍ!!_ 

tomas leves de dicho síndrome; uno de los doctores sugiri6 

que la inflamac16n ganglionar linf&tica no era un síntoma -

de la cnfermeda<l, se proce<li6 a realizar una biopsia de te­

jido linfático, ~e solicit6 la colaborncl6n de los tres me-
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j ores vi r6logÓs y mierob~6igos \lel :r~~titUo.Past~~¿ ef Pr_!! 

fcso.r Luc ll~niag~ier ~ los iói:iqrl'.s J'ea~~4l~Ücde Cl1ii~1~an, 
Francoisc Barré y WiHy !Jio~~?b;;'~~¿; ,, ····.·•.··. "· ··e:. ; · · 

'.-':/: ·:~·:.:.: .~.~J·· :.·;; .. /.\~-}~ 
Ó":·'.. '"·'"' .;<.:':;..·.; --~· ;·_-_.;·,~~~~ ·- •_:"f -· :-"; '> r>.: 

.·f/;,~/c: ··:·:.: . -- .. - .. 
n}:i, '? ·.,:~_:.p, • ->~ ••-,>• 

coníe1lzaron :L·c;~{esf,t'l<if~5 a~ 'i'~bó~r~t:i;~fo}Y:toclo pa -

recía indié~r ~~eAs~ ';t~~·t~bi~cl~);t~·;ei1r0Vt;¿'5•cd¿te.~ior~en­
te se c~~ía '.q~é los r~t~d~Íi:~~·~o1Ü c~·i.s't'ían' en'lo~ anima e -

les), de 
1

· se~ isí J11a"pr~cba' d/~ad¡a(;t¡vi~ad efectuada. ca-
'··· . ., . 

da 3 días revelaría lá actividad de una enziu{a característi_ 

ca liamada transcriptasa inversa. Al cabo del 6° día se re­

vel6 la presencia de dicha enzima, por lo AUe este ~rupó de 

investigadores denomin6 al misterioso microorganismo "Virus 

Asociado con Linfoadenopatía (LAY) por sus siglas en in¡¡lés 

(Lynphadcnopathy Associnted Virus). 

Estos investigadores pudieron observar como eran 

invadidas y exterminadas las células T colaboradoras, comba 

tientes principales del sistema inmunol6gico, dejando al or 

ganismo sin defensas contra las infecciones. 

En Estados Unidos el doctor Roberto Gallo y cola­

boradores lograron obtener la huella genética de un vi rus -

semejante al <lescubierLo en Francia (LAV) y le denominaron 

llTl.V-111, por sus siglas en inglés (lltnnan T· rnll Lympl:otropic 

Virus Typc 111) Virus Linfotr6pico de células T llumanas ti­

po 111. En mayo de 1986 un sub-comité internacional en 
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Taxonomía,,dc: vi rus· propuso· dénomiri.ar a· 

(Human Irimunoürúiency Vlruses) Virus 

ste retrovi rí.is VIII 
_·- ·-. ·--' . ·~-· - -

e Inmunodeficiencia 

Humana Y;éita ~e:i:~Ínología es la, que ut,ilizarcmos en el pr.!:. 

sénte dabaj6.< 
'·-··-·-·- ··,-· -·-·-· 

J::~{ sido una ,tar.ea inuy difícil el haber podido 11~. 
gar a t~JC> l.b informado an:tefiormente,, pero también resulta 

muy ~:itisfactorio el hecho: d~ que eri menos de 2 años se ha-
.': :. . ' ·~ ; ' . ·,. .. . :" . -

ya fograCio' aisjar,-cfonar; analizar y tomar las huellas ge-

néticas de di'cho 'virus\' asf c'omé también el haber podido 

crear,-una prueba de diagn6stieo. (Rozenbaum, 1985). 



4, ETI OLClG 1 A 

Ha resultado.sumamente difícil determinar la eti~ 

logía del SIDA, y¡¡ ·qtie se ha considerado mul ti factorial, e!! 

tre los que -encontramos·: el uso ·de drogas llamadas de ''recreaci6n", 

el efecto jnmunosupresor del semen, la promiscuidad en. com.!!_ 

nidades sexual es, -infecci6n por VE!l, infccci6n por ci tcimeg!;l_ 

lovirus. Actualmente se considera a un retrovlrus de c6lti­

las linfoides con. tropismo contra c61ulas T, entre los· can­

didatos más probables ccimo 

Los. antecedentes c¡IJé ~l¡'gfo'r~n q~ci. este ~virus está 

involltcritdo en la ~ticilog.Í~ Jel ~IDA s~n: 

- -a} -Este _yirtis· (VIH) se ha aislado de semen, san­

" gré- y sal_iva de pacientes con sida. 

b) Quci s~ ha cultivado VIH en porcentaje alto de 

casos de SIDA; casos cqn Sarcoma de Kapos i; 

e.n pacient~s de' SIDA con infccci6n "oportuni_:: 

ta"; en n'iftos con SIDA y sus madres; en dona­

dores de 'angre homosexuales clínicamente nor 

males; en pacientes seropositivos. 

c) Se ha demostrado que el VIH es t6xico in Vitre 

para C6Julas T Colaboradoras. 

Cabe recordar que algunos retrovirus tiene cspeci 
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fic idád para linfocitos, que los yiru"s son clpórígcn sangu.f ·.· 

neo y tju~; algunos ~eúovil'us pueden causar. inmunocÍeficien" -

cia en•animales como el· virus de'la letÍC:emia•felina,o. como 

en ·ei .~o~6re·_:\m grupo d~ ;etrov:lf~s con~trdos étimo virus de 

·l~Uce'~ia;~:~ ·c:'él.u1as T Í-1Umaria~;(~ttv)<~~·e ~~·h~ relacionado 

con algunas afecciones malignas ~~ {f~;~~d~~ T y· pueden 

provocar soheproducci6n d~ céluÍas I, oriÚnando leucemia. 

Ya se habían re.lacionacfo ·inec¡uivócadamente algu- -
·:.:. : .. -, -_ -

nos retí:ov.irus con c~ncer.es y estados· 'de· inmunodeficicnc i a. 

El Dr. Roberto Gallo aisl6 el pdrner .. Í:etrovirus de humanos - ' 

que· fue-el .de leucemia/linfonia de clifolas T del Humano (!ITLV-1). 
--~---- ~~---~- __ :-:--_:~-_::·-~:---. ,-

Al año siguiente s~ aisl6 un segundo virus linf6tropo contra cé 

lulas vellosas'. (Daniels, 1985). 

El VIH es diferente gen6ticamente de los virus 

y .11 señalados anteriormente, en tanto que los genomas de 

lJs especies prototípicas de VIH son casi id6nticos. Gcndti-

comente el VI!I es polimorfo; entre las características más 

importantes es comun ·encontrarnos el tropismo relativo por 

linfocitos que tienen en su recubierta antígeno T4. 

Independientemente de lo señalado, tnmbi6n cxis-· 

ten diferencias en la conducta biol6eica c·ntrc el VIII y los 

virus de la forma 1 y 11, estos 6ltimos transforman en forma 

aguda c~lula1, probablemente por medio de proteína< codifica 

das. 
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El VIH muestra réplica rápida i~ vitro¡ n difcrcn 

cia de sus hom6logos 1 y 11 , que existen por períodos durnd_<: 

ros en una forma proviral no expresada (DNA) esta propiedad 

de réplica rápida puede contribuir a lo.s efec;:tos citopáticos 

observados en VIH en linfocitos T y col•boradorcs~. 

En algunos pacientes infectados·" con este retJ'óvi -

rus, se produce una inmunodcficienda grnduál y acumula ti va, 

por lo tanto aumenta el riesg~ de contrae.~{u~ .. sinnúm~ro de -

enfermedades infecciosas denomin11d~~·•."opor~.unistas" y cánce-

res. 

podemos mcncio1far. que codifica' su informaéf6n genética en la 
~-~ .•., --:-, ~ ,:.:_·-

forma de RNA y emplea üna'sbla ei!Úiná'(9ei~v'Crsofranscrlptasa) 

para transcribir su genoma·de .. ll'.IA ~ri DNA CJue se int;cgra dcn­

t ro del genoma de l.a c6lula "l!Ü.S~pcd'.cri' una<forma llamada pr.!?. 

virus. 

E1 rct1·ovirus típicó contiene tres genes que cod_i. 

fican las proteínas virales internas del núcleo. Lns s0ñalcs 

de comienza de la transcripci6n correspondiente a un rctrovl 

rus están dentro de secücncias·de ácidos nucléícos. Fn al:•.u-

nos ret1·ovirt1s animales, genes virales son sustitL1fdos !lo1· 

una secuencia derivado de lo c6lula conocido como gen onc, 

que pc11nitc qu.: lo;.; \'itus transfonnen inmcd.iatame11tc y en gran n(nnero 

c~lulas en 11 tllnn:o 11
• 
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5, MECANISMO INMUNOLOGICO Y PATOGENIA 

El objetivo principal de la resupesta inmune es -

el de defender ol hu6sped contra cualquier invasor. El ser -

humano tiene dos tipos de respuesta inmune_, una es la inmuni:_ 
. -

dad humoral] la otra,la inmunidad celular. 

Existe: gran variedad de c61Úlas que intervienen -

eri él meci:misn10_ inmuno16gico, entre las más destacadas enea!! 

tramos ~1os.1infocitos T (con varios subgrupos), linfocitos 

B ¡ .polimorfonucleares, de las que habla remos más profundame!! 

to, para poder entender mejor lo que sucede en el sistema in 

munoi6gico al ser infectado por el-VIH. 

La Bolsa de fabricio es un 6rgano linfoide de las 

aves responsable dc_l d_esarrollo de la inmunocompetencia de -

las ~61ulas o linfocitos B destinadas a fabricar anticuerpos 

humorales. En el ser humano el equivqlente a esta bolsa lo -

encontramos en el bazo, las a~ígdalas, las placas de pcycvs, 

ganglios y n6Julos linfáticos. El timo parece actuar como --

6rgano linfoide-central, que controla la madurnci6n de los -

linfocitos, principalmente relacionados con In inmunidad ce-

lular. 

Los macrdfagos y los,leucocitcis PMN son células -

de defensa que actdan captando el antígeno y concentrándolo 
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',.· .. -·',_,_ . . 

en su superficie._ para lograr .. uria presentación efectiva del. e 
.. -, -,. ' - ' 

linfocito,. gei:ii::raJme~te;cuando los macr6fagos capturan un an 

tígeno un'a>·pirÚ•idé 'él es degr¡¡dada por dig~sti6n fngÓ~ítii::a 
- - ; "-.-, ., . 

mieñt:ras c¡i;.e 'la á·t:r&~ sefjja a lá. superficie 
.: =-~ ·,:. -;_•-:.;e• 

:o·{; l;infoci tos B tienen inmunoglobulinás en la s~ 
·:.·:·' .... .-._-,:: :.-,"'"'" . 

pe:i:-fici~ q~e '.-:f~i:icionan como receptores, dichas cél\ll~s se 

convierte~~· en· células formadoras de anticuerpos en respuesta 
-~-, · .. ;· . '.. " 

a un anÍ:ígen()? Cuando son estimuládos apropiadamente por un 

antfgeno, ~l~unos proliferan y sufren cambios morfol6¡¡icos, 

mientra~ otros permaneccin con la información del Ag como cé­

luli decmemoria~ Estos dan lugar a las células plasmáticas, 

las cuale~ maduran y sintetizan anticuerpos, ya sean IgG, --

IgA, IgN, IgD o IgE dependiendo de las características del -

linfocito s]ntetizado. Si en fecha posterior volviese a apar~'­

ccr el mismo tipo de antígeno, la clona completa de dichas -

células es puesta en disponibilidad para producir el anticue!.: 

po específico contra este antígeno. pnmunidad llumoral). Los 

linfocitos B son estimulados en la mayoría de Jos casos Bra­

cias a la participación de linfocitos T colaboradores y de -

macr6fagos y rara vez por estimulaci6n directa con el Ag. 

Los linfocitos T son madurados en su mayoría por 

el timo, son los responsables de la inmunidad celular. Estos 

se transforman en linfoblastos en los que casi no se observa 

ning6n retículo cndoplásmico rugoso, aunque si bastantes ri-
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bosomas libr_es, este al to contenido de ribosomas los hace -

bas6filos. Existen -vá-'ri~s súberllpos de linfocitos T_; entr_e 
. . -·· -' -~-

los más importantes -encontramos a' los denominados: T colab.<?_ 

radares, T su~I"C?sores-y.T.Citot6xicos; 

- Cu~~·dl¿ri ~~aÍ;6idfo'•a~om~a~a~do de ~h 11~f0c:Ttri .T 

colaborado~ J'~_góc!itif a>un hrgaiiis~() fovasor ~ec~eta Íí~focl_ 

na int~rlu~i~-~'. 16c,;·u~;te'._._¡ªr,'p~to)'._s.·_:_:_ci~1a;mu•••_us;._·a~_in-~_•-~d._\ao:_'i ___ ._. __ -_-f----1~·e~brr:,be/,:_º_-l~paa-rc•····uf,aªl_ •• -___ u_ma-eu'rn~--e:nart-a 1 al--a--~ 
tcmperatúr~,:clii 
actividad cte ,y~s'z}éi~h~~ d~1. Ú-~tcim~ iilmuno16giC:o ~ 

<i'.'.::~'~f;:_"-: ·~-J.~:+-': -',7~ .• ,- ~::': -<->;_._._ 

as-C:éTjr~ÚT c:'iii~baradoras activac!as 1froducen i.!1_ 

tcriúci1;~ ;:t~~r-io ,que' otras c~l~las·de~ :yuda }' la~ dl u- -

las ;..¿j_t~t6;'):'~a~- crecen y se dividen; .ta)l\bi.Sn secretan una 

1infoc:ina•11am~da ·factor- de crecirltiento celular B, el cual 

estimul~ a::j¡j5 célula~ B a niultiplicarse. 

D_ebido a que el n6mero de células B aumenta, la -

célula T de ayuda produce otra linfocina de diferenciaci6n 

celular, la cual hace que las células B detengan su replic~ 

ci6n y comienzan a producir anticuerpos. 

El interferon gama es otra linfocina oue es prod~­

cida también por células T colaboradoras, tiene m6ltiples -

efectos, entre los principales tenemos que ayuda a activar 

a las células T citot6xicas, permitiéndoles atacar al orga-
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nismo invasor, esta aumenta fa posibilidad de las c6lulas B 

para producir anticuerpos. as.C como. tambÜn' de mantencfr a _los 

macr6fagos en el sítio de i/~~i~C:di~~~} ayudarlos a dfri--· 
-··_;: 

gi r a las c6lul~~ ·. ~~c;:i;~~; f:~\1c:~tncl:o': ;( . '><'. ·.; .·.~·.•._ ...•. 

><El ~~~~ú~. es''.iin.·_.'~~q~~-ño•·~:~¿~i·~· :1:.·{1•for,;2aN6n• ée-
•' -.:;·.,,.; -r·· . 

n6.tica, C!úe•tgf~~'ii¡.~·e:. 'Ji'i.:~~t:J~o'1Ys~~.ili<lc~ri11<lie~t~. c~é- re- .. 
'\" "··,-;;.'{ 

proclu~;n5(§~~~'.~E;A~ie~d1~ri ·¿~ali~º ~e en~~entran .dentro <le. 

una ~-~-1u'.i,h.';~.'.*.J.Ih~~-~ •• ~uc,léic~ vi~al .c~ntiene .. -todo el mate­

rial gen6_tidb ll~_éesnrio para programa; a la c6lula huésped 

infecfod·~:''lOhn;·~fi.~~u~Si~tetice diversas macromolécttlas e~ 
pecÍficÚ·clcl'vlrus:l1ecesarias para sU reproducci.6n. Se pr~ 

duce¡{~úftr~ÍÚ~b~ias de ácido nucléico viral y de proteí­

nas d6'-1as .~Jbi~rta. La cápside encierra y estabiliza el -

ác.ido'n~21.Si~~ ~iral colltra su abiente cxtracelular. Al en-

trar en contacto con l·as nuev.as células huésped sensibles -

la cápside también facilita la· uni6n y penetración del virns. 

Los virus han desarrollado métodos para escapar -

de su detección, por lo que mutan constantemente cambiando 

sus huellas genéticas. 

El VIII parece atacar preferentemente células esp~ 

c[ficas del sistema inmune, en particular Jos grupos de li~ 

focitos T conocidos como T colpboradores o auxiliares, T su 

presorcs, inviertiendo la rclacl6n del n6mero de estos dos 
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subti~os; Las prueba~ sugieren-que el virus 'se repiíca con 

mayor rapidez si. las c6lulas T se encuentran en estado d-c ªE. 
,·,. ' 

tivaci6n;-esto ocurre cuando son estimuladas po.r u:h:ar{Úg~-

no. En la céluTar -colaboradora activada, el VIlf p-úedc re_~­

plicarse y en consecuencia diseminarse a 'una porci6n 'mayor -

de c6lulas colaboradoras. Quizá sea necesaii~~aiios cí~ 

clos celulares antes de que el agotamiento de c~lulas T or_i 

gine_ inmuhodeficiencia clínica, esto explicafía_ el ¡rnr-Íodo 

de latencia v:aiiable y prolongado del VIH. 

,·: 

- Ün desequílibrio en_ el radio r cÓlaborádoras/ T -

supres~ra:~Íc¿~~n f'6-n~ed\Jente b~j a en el núméro de colaborad~ 
ras).; '()dgfri~~á :\I~ iete;ioro en la respuesta de -an~icuerpo 
dec1a'c~1Íl'i~;~13,Sas?cié1¿l~s T colaborado~as so;i• stimamenté·-

-_ iinpcfftanfes eriiia'.é~timll~lci6n delós-Hnf6cJtosB)'po~ -­

tanto en la activací6n de la resupesta hümoral ;<_Lasccélµlas 

T también ~egul~n h 0 producci6n de c61ula~ ~. Ad~m~-s una - -

disminuciiín de clÍlulas T colaborador~-s d;prime la respuesta 

de las células T citot6~icas y T supresoras al antígeno. La 

falta de céluias T colaboradoras originaría una disminuci6n 

e~ la producci6n de sustancias conocidas como linfoclnas 

que modulan la respuesta de los linfocitos y leucocitos. 

Debe _existir una relacl6n normal o un equilibrio 

-- ent-re--las --células colaboradoras- o auxiliares y las c6lulas 

supresoras, esta relaci6n debe se.r de 2. 4: 1 lo que no ocu- -
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rt'.e en sujetos infoCtados por VIll,'pt1esto' qtíe este. ceqtiilibl'io 

se rompe. ~os linfociios auxili~re{f~hci.?h~n an?r~a¡mcnte.y 
las cÜÜlas 'supresóras' ftinéi'Ónari:,n~~nialmélii:é: E~;cÜ~ntCI: a :. 
los linfoci~os ···~·· pClde~os ~ericiClnar-•iaief{¿i;ri~~a· e~'-1ci. res· 

puesta n<?rmal de anticue~pos IgÚ;:ia~2ie~~~·i~n 4e ~~mplejos 
inmunitllrios. 

-.. --.' 
.· .. . 

~.e han. .~en~1aS~ otr~L anorm~1 idades inmuno16gicas 

en lo !efei,ehté a ~i~hrt {~¿cci~~;'per~ de algunas de ellas 

aún no se ~~itoe'e su sJ.griÍflcaclo clfnico. 
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6, EPIDEMIOLOGIA Y GRUPOSDE ALTO RIESGO 

resul tri- ser variable, dcpendien-

do principalmente de cada país o zona geográfica. En Europa, 

Am6rÍi:a clehNorte y .Ani~rica Latina el SIDA se presenta pri_!! 

ciprilme~tk ~ht:re hombfés homosexuales y bisexuales, al igual 

que ~n d;()Ú,Úctos•que se inyectan por vía intravenosa, co~ 
trariamentc ·ri risto', en Áfrfra y Hai d: las mujeres parecen -

i:en~~ iC>s nii'sinos. p~Fci?.f~Jes que los hombres de infectarse 

y· co~t·r~C!~~.gr;~;; 
}~:.';. ''.-:.·'t_;. 

,.·.;, .. ,,·,,.,'. 

Los~k~J~~s ·~~e;re~~~tan mayor riesgo de contraer 

fo infdG~i6hj6y VIH ese .hrin clasificad~ en 6 categorías. E~ 
- .'. ··.·--- ,_. -,--' ·~-- - . --,_ 

ta clasÜicaci6n solo'oes válÚ~ parhíaí~cs en desarrollo' 
' "···.·-:-•.,-,¿ . .:·.-,. ·' ... .__. ' 

por· 10 tanto estos •po'rcentajes· que; se presentan a continua­

ci6~ esdn basados en=estadísºticas de_ Estados Unidos y Euro 

.pa, pero las tomamos en cuenta porque las estadísticas en -

M6xico resultan muy semejantes (Sánchez y del Cnstillo, 1987): 

- Hombres homosexuales y bisexuales actives y con múltiples 

parejas, pero que no consumen drogas por vfa intravenosa 

(del 65 al 7Si aproximadamente). 

- Drogadictos actuales o exdrogadictos por vía intravenosa 

(del 9 al 17':, aproximadamente). 

- Personas con hemofilia u otras anomalías de la coagula-· 

~ ión <¡ue requieren contínuamentc de transfusiones (del 2 
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lletcrosexualcs que tienen contacto scx-ual con personas 

infectadas con VIII, o con personas mcluídas en algtmo 

de estos grupos (7~ aproximadamente). 

- Personas que han requerido transfusiones sanguíneas - -

ocasionales, corren alg6n riesgo cuando se desconoce 

el origen de la sangre. 

- Otros.- En este grupo se pueden clasificar a los llai­

tianos, negros, africanos y algunos otros casos (6% -

aproximadrunente). 

La distribuci6n del SIDA por edades ha permaneci­

do constante, la edad promedio de este tipo de pacientes ~­

oscila entre los 20 y 49 años. 

En lo referente a la distribuci6n racial/étnica -

del SIDA los porcentajes son los siguientes: 

- Negroides 

Latinos 

- Caucásicos 

- Asíaticos 

25~ 

14% 

60~ 

Menos del H. 
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7. FACTORES DE RIESGO Y TRANSM!S!OM DE V!H 

:;~f vírus de InmU~odefkfencia Humana (VII!). se ha 

podido riis1~r;;én~~rios fluidos corporales. La concentraci6n 

virai ¡¡;~{~'i't:~ sé ha observado en sangre, en semen y en lí~ 
quic16 ~et:·~'$oé~pinal y en menor grado en lágrimas.·; sáÜ va, 

,_._ .. , 

calo~tro.; l~che materna .y orina, secreciones ccrvicaús y -

vagin~les; también se hapoclido aislar dicho.virus de teji~ 

dÓ cerebral, n6dulos linfáticos, células de la médulit 6s.ea 

y de la epidermis, sin. embargo, s6lo se ha podid?•comprobar 

su. transmisi6n por sangre y semen. 

La transmisi6n del· VIH lleva siempre aparejada _el 

háber estado cxpue.Sto .a ÍluiJos corporales de ~na p~r~~n~ -

infect.ada .. Existen 3 factores qUe pueden influir sobre la 

probabilidad de contraer el virus, estos son: 1) la dosis o 

cantidad del vir~s;:2).la víade.cxposici6n' y 3) la dura- -

ci6n. Esto no quiere:·decÍr.:que se conozca la cantidad y ul 

tiempo necesado p~ra;;ovhc~~ la· infocci6n. 

- Segtln varios estudios r'calizados, la vía de trans 

misi6n común, es el contacto íntimo, por medio del cual se 

produce un intercam6io de fluidos orgánicos, principalmente 

el semen y la sangre. 

Existen otras vías de transmisi6n como son: trans 
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fusiones de sangre contaminada al igual que sus productos -

derivados; por compartir o usar repetidamente agujas conta­

minadas y la transmisi6n de la madre al hijo durante el em­

barazo, en el momento del parto y posiblemente durante la -

lactancia. 

7 • 1 HOMOSEXUALIDAD 

Se ha prestado gran atenci6n a la transmisi6n de 

VIII en los homosexuales, debido a que estos.representan más 

del 70\ de los enfermos ~on SIDA. En Estados Unidos se rea­

liz6 un estudio a nivel nacional de control de casos hecho 

por los C.D.C. (Centros Je Control de Enfermedades) en el -

cual se estableci6 una comparaci6n entre SO homosexuales -­

con SIDA y 120 homosexuales sanos. Estos pacientes fueron -

escogidos de clínicas extra-hospitalarias y de la práctica 

privada. Las variables más importantes que diferenciaron a 

los pacientes que tenían SIDA de los testigos, resultaron -

ser los Índices de actividad sexual, estos incluyeron: 

l.- i1ayor n6mero de parejas por año. 

2.- Haber comenzado a tener relaciones sexuales 

a edad más temprana y por lo tanto mayor pos! 

hilidad de que hubiesen padecido sífilis y he 

patitis. 

3.- Utilizaci6n de gran variedad de drogas, aun­

que ninguna drogp guarda relaci6n específica 

con el cuadro. 
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4. - ci.erto tlp() de irácÚ~as _hómosexuales durante 

el últinio año, tales como: introducci6n de la 

lengua, la mano ó el puño en el recto delco!!! 

·pañero; sin embargo, una proporci6n importan­

te de pacl.entes nunca se dedic6 a tales prllc-

ticas; 

En otro cst.udio realizado en la Ciudad de Nueva -

York (Jaffe y colaboradores, 1985) se compar6 a 20 varones 

homosexuale_s que· padecían sarcoma de Kaposi con 40 homosexua 

les sanos. Se ob.serv_6 que el número de compañeros sexuales 

masctilinos enel_año anterior al diagn6stico fue significa­

tiva.mente mayor en los casos de los homosexuales con SIDA, 

además de ci~~tas prácticas de tipo sexual como el coito -­

anal pasiVb y ~aniobras braquioprácticas. 

La hip6tesis de la transmisi6n sexual que se pro­

pici6 a partir de los 2 estudios con control de casos men--

cionados anteriormente, fue reafirmada por la identifica-­

ci6n de un grupo de casos de SIDA vinculados por contacto 

sexual. (C.C.D., 1985). Cuando se entrevistaron a 13 de --

los 19 primeros pacientes con SIDA conocidos en ln parte sur 

de California, se obscrv6 que 9 habían tenido cm1tacto sC'xual 

con uno o m6s pacientes infectados, en un t6rmino de 5 afias 

antes de la nparici6n de los síntomas. Tambi6n se identifi­

c6 a otro paciente con SIDA que no vívfn en California pero 
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que había tenido contacto sexual con .4 de los 9 california­

nos y además ,con personas de. la éiudad de Nuev.a Y~rk que d~ 

sarrollaroi:i sinA(:Por Último •. los investigadores pudieron -,_ ,-,,, 

vi~~~i-·ri:i'-~:¡·Q: -~,~-~iq.nt-~S con SIDA en 10 cfudades ·disti~tas con-­

la ~ráitl~;;{ s~iiual, lo cual explic6 más del 16% de los pri­

meros '24 8 ci~sos de SIDA señalados en homosexuales en Estados 

·Los estudios serol6gicos para detectar anticuer-­

pos, con't:ra'"el .retrovirus en homosexuales asintomáticos gen~ 

raronÍnclices de seropositividad que variaron de 22 a 65%. 

En San Francisco la seroprevalencia del anticuerpo contra -

el VIH aument6 de 4.5% en 1978 a 24.1% en 1980 y a 67.4% en 

1984. (Jaffe y colaboradores, 1985). Esta seroprevalcncia -

creciente es semejante a la curva epi<ldmica del SIDA en San 

Francisco. Se observ6 que los factores relacionados con la 

seropositivi<la<l de anticuerpos anti-VIII en homosexuales eran 

semejantes a los relacionados con s¡DA. En otro estudio con 

control <le casos (Coe<lcrt, 1984), las personas seropositi-­

vas sefialaron haber tenido un número mayor ele compañeros h9_ 

mosexuales y hnber tenido con mayor frecuencia coito annl -

pasivo que las personas seronegativas. 

Los estudios longitudinales sefiolon que la preva­

lencia de anticuerpos está en· aumento en grupos de homosexu~ 

les, que la infecci6n con el retrovirus al cual se achaca -
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el·cuadro·esmucho.más.éomtín·q\le el propio SIDA y que casi 

todos los' que ·cstuviero.n .expuestos o con contactos no desa­

rrollaron.SIDA manifie~to'. 
-·-

TRANSHISION POR VIA SEXUAL 

-La incidencia de transmisi6n por contacto hetero­

s6xual_ es menor ~ue por el ~ontacto homosexual o bisexu~l, 

si; embargo, ~ambi6n se ha demostrado convincentemente la -

_ t~ansmisi6n heterosexual. 

'Cuando una persona tiene relaciones íntimas con -

mtíltipfes_ c0mpafieros 1 aumentan las posibilidades de conocer 

a alguna persona que est6 infectada. Existen cierto tipo de 

-priíctfcas sexuales que aumentan el riesgo de contraer la in 

fccci6n, entre estas podemos mencionar el coito anal recep-

tivo, ya que la mucosa rectal es muy delicada y se desgarra 

~on facilidad, esto permite que los linfocitos infectados y 

el virus en el semen penetren a los tejidos y al torrente 

sanguíneo del compafiero receptor, yo seo hombre o mujer. 

También se ha establecido el contagio durante el 

coito vaginal, aunque no está claramente definido. Tamhi6n 

en este, como en el rectal el uso de condones reduce las P.'?_ 

sihilldndes de transmisi6n; as(mismo la mayoría de los ex-

pertas en enfermedades infecciosas recomiendan evitar la 
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·;-,;.;'"!".-',::¡· 

práctica ~iai-'~~~if~]> púc'~to que lleva al intercambió de. - -
-:.,-:· ·"·-.'·- ·., J :',.,;. 

fluidos corpcii~l~s) • 

·n.urante 'las i relaciones heterosexuales son muy co-
.~, ,.- o\:~'";:: :• -,~·:,-, ·.-,·· 

munes.lnsl~~,i~~~{·y.por lo tanto la transmisi6n de enferme 

dades :veii~r~~s·~{inC.iuyendo también la transmisi6n del VIH. 

El ch~nJ;~:i_~~)?~i ~erpes y otras enfermedades transmitidas 
··.:',, 

por esta v:l'.J~;. ~~ed¡;n causar lesiones genitales que pudieran 

facilitú,.la :é1Úradá del virus en el torrente sanguíneo. 

Las infeccio~'es'::vaginales y cervicales suelen produéir se- -

crecionc~ C.~¡jiosis_{en'la vagina, acompafiadas de· una concen­

traci6n clevadai'de'ifofocitos y por .corisiguienfo también de 

virus. 

Existen otros tipos de prácticas sexuales por me­

dio de/las cuales pueden facilitar que se contraiga la in-­

fecci6n, por ejemplo las que realizan las prostitutas zai­

renses como son: la introducci6n de objetos en la vagina, -

lo que puede causarles lesiones e infecciones. 

La transmisi6n más frecuente entre la poblaci6n -

heterosexual en Africa y Haití puede deberse simplemente al 

hecho de que el VIII se manifcst6 por primera vez entre hom­

bres y mujeres heterosexuales de dichas regiones, en contras­

te con lo ocurrido en Estados ~nidos y Europa, donde se ma­

nifest6 por vez primera entre homosexuales. 
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Encontra~os.ínuchas regiones donde la infccci6n 

con VIII• es.muy-'com~n/·por-lo .qué.· eL limitar el número de P!!. 

rojas íritimas nó; reduée en mucho la posibilidad do evitar -

la infeccion•, 'pó~ ló que 'sé réco.mierida no tener contacto - -

sexual b'on t1ri~ ·~~~;bA ·d~alto ·riesgo º que so tema padezca 

la infecci6ti y 'ade~~s no dejar de utili'zar los condones. 

7.2 USO.INTRAVENOSO DE DROGAS 

Jus.to con las primeras publicaciones del SIDA en 

homosexuales hubo cfomu.nicados del mismo síndrome en perso- -

nas que abusaban dé lás drogas por vía endovenosa. Para el 

año de 1986•.ya :se•-:habÍ~ señ.áltido una cifra de este tipo de 

pacientes sumamente alta. En promedio 11% de los homosexua 

les detectados con SIDA señalaron el antecedente de abuso -

de drogas intravenosas, por lo cual se tuvo un mecanismo p~ 

sible de transmisi6n cntr~ las dos poblaciones, se supuso -

que la transmisi6n se hacía por contacto parenteral con el 

equipo contaminado, se ha dicho que compartir la misma agu­

ja constituye un factor de riesgo en dichos pacientes. Los 

estudios seroepidemiol6gicos han demostrado que 87~ de los 

toxic6manos recientes que abusan Je drogas por vía enclaven~ 

sa y que participaron en un programa de desintoxicaci6n en 

la ciudad de Nueva York, tenían anticuerpos anti-VIll, 14. 

Esto a diferencia de lo que sucede en· San Francisco, en <loa 

de los pacl en tes con SIDA son muy pocos los que consumen - -
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drogas por esta vía, por cÍo que- '1os .Índices de p-revalencia 

de anticuerpos es mucho m<mor (10%). 

7. 2~1 TRANS~IJSION POR AGUJAS 
,,- ._:,, ·: :: . ,• 

Ya sil.mencionó anteriormente el peligro de compa!. - .... :--- --

tir las agujas Y jeririgaspara la administraci6n de drogas, 
·'' . . 

puesto-que a .~stas pasan.pequefias cantidades de sangre con-
- _: ,· - :.- . 

triminada y _fa 'infocci6n se puede transmitir posteriormente 

dura~tc}_~l coito o viceversa. 

Es sumainente importante tener un control higiéni­

co en cuanto ~ la nsterilizaci6n o desecho de las agujas. 

Se han rcpo-rt:ido casos de brotes de enfermedades infecCio~" 

sas debido al uso de agujas contaminadas. 

No existen pruebas hasta la fecha ~e qilé "~1: VIII -
-~ ,-,-<' 

se transmita como resultado de inmunizaciones ppr-·Ü{yJccio­

nes -sub-cutáneas o intramusculares. 

En la prdcticn o<lontol6gica es muy comdn el uso -

de agujas para la aplicaci6n de la anestesia, por lo que r~ 

sulta de suma importancia tener un control estricto en cuan 

to a 6stas, no se recomienda la esterilizaci6n ni el utili-

zar la misma aguja para varios pacientes, adem~s debemos de 

tener cuidado al manipularlas, pues nos podríamos pinchar y 
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provocar la disemináci6rÍ <le la ÍriÚtéi6~~¡10f-v1.11 _o Vfill. 

7.3. HEMOFILIA -- - .:- -·'-- --

La hemofilia es una enfermedad he~edi~a;i'~- (rece­

siva ligada al sexo) en la cual existe una deficie~C~a ,\~l _ 

factor VIII, que es el factor de coagulaci6n. ·Exis-tcll'•dos -

tipos de hemofilia la del tipo A, en la cual la dcficÍ.encia 

es de factor VIII y la del tipo B, en la que la d~ficiencia 

es de factor IX (no es común). 

E_n 1%2 se public6 el primer caso de SIDA en hem~ 

fílicos.y-a partir de esa fecha el n6mero de casos ha ido -

en aumento. En estos casos se hicieron secuimientos y se --

lleg6 a la conclusi6n de que los concentrados básicamente -

de tactor Vlll son sin duda la vía de transmisi6n de SIDA, 

en la misma forma que lo son para la hepatitis B. Cada lote 

de los concentrados contiene materi¡¡l crioprecipitado reuni_ 

do de 2,500 a 22,500 donacicines individuales. El hemoffli-

co promedio con la forma grave usa de 5 a 10 lotes diferen-

tes al año. (Bureau of lliologics, 1983). 

La aparici6n de anticuerpos contra VIH en ln po-­

blaci6n de hemofflicos ocurri6 poco despu6s de que comenza­

ron a señalarse los casos de S1DA en la literatura m6dica. 

En 1980 en California (C.D.C., 1984) se detectaron los anti 
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cuerpos contra.VIH.en 1 de 21 sujetos con~emofilia.A, .sin 

embargo para 1984. más de SS~ de d:Í.chos• paciei\te¿ te11ían an• 

ticuerpos detectables •. Sin émbargo;. otra ·¡iublicaci6n (füímscy 

1984) corrobor6 la deteé~i6k·u~ anfi-Vrw"en 72%(de Wa25)1:~ 
sujetos .. asintomático.s~·· cÓn.·R~~oÍ:iiia.'K:i:'foadi; h~bía~ ut~ir~! 
do concentrados del fact~r·'vrü <le 19.80 ·a 19s2: 'A.dÍfJhm·-· 

.,~·· 

cia de ellos hub~~11a;fr~di~'n2id·in~nor(33%) d~ seroconver~ 

sienes de VIÍÚen;.~ac'.:i·éJl.1:~s7dÉL ~~mo:filia B tratados con con-

· 'ú'et~~~d~;prevalencia de anticuerpos anti-VIII y 
< '• ·:~¡:~_ 

la. rapidpz;co.n\~fl'\~f~cúrte la seroconversi6n en la pobia-

ci6n··¿i)~'h<lnióhi.i\( 1A'; sugiere· que el concentrado posiblemc_l!. 

te estaba infectado con VIH durante 1980 a 1983. El trata-

miento t6rmico del concentrado puede inactivar al virus del 

SIDA (e.o.e., 1984). Las recomendaciones revisadas para el 

tratamiento de la hemof.ilia propuestas por la Nntional llcm!;l, 

philia Fundation, incluyen: utilizar crioprecipitado en ne!?, 

natos con deficiencia del fictor VIII y nifios menores Je -­

cuatro aftas de edad y en sujetos reci6n diagnosticados que 

no hayan recibido los concentrados Je tal factor; utilizar 

plasma fresco congelado en pacientes con deficiencia Je faE 

tor IX de lns mismas categorías; empleo <le <lesmoprcsinn, -

siempre que sea posible en individuos con hemofilia A mfnl-

ma o moderada y considerar el empleo de concentrados del -­

factor tra todos por calor, en sujetos que no cunplen con las esp.':'. 

cificacioncs mencionadas. 
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7. 3 .1 •... f[AN·sFusióNlls · riE.SANGRE 

En ·¡986 ~e p~blicar6n zg5 casos de pacientes con 

SIDA que h~bía~ r:c·i~ldt ~;ansf~si~nes fa sangre en un t6rm_!_ 

no de t.·~ños ~·nt~i·1~~:~s .ál Úag~6stico; .anormalidades de los 

estudios inmu~Úai-ióJ y fa ausenC:i~ de d~tos que sugirieran 

que el ~ricle~1:~ f~~rit mi~fubro, de u~ grup'o. de ,alio riesgo com 
·,:,'.· . .' _.;:; "· ·:-'·: ·:--; _: . __ -... - ----:-,_ 

probaron una vez más .la fransm:i.si6Íi helll¡¡t6ge~a del SIDA. 

Ú irttervalo e'rit~e i~' tiansfu;i6n y. ~l diagn6s1::i, 

co ·de s{nÁ- ·~ar:{~ ·;ici :;~;'.:·,_~ :6:z.·-~·:e~-~~-.» cOri' Ui-tá '~e-cffa~ ·d~-:~ 2·á::··mc~-~cs ~ 
en aclul tos y de. 4. a .46 meses con, una. ~~dia~ d~}4_riÍese~ en-ni_ 

ños. Gran p¡¡r"te de los C:asos - de .:srnA por tra~'s'fuÚC>nes · en ni 

ños se observaron.en neonatos, esto lleva a pensar que la ra 

z6n por la cual existe esta diferencia entre adultos y neona 

tos pudiera depender de la inmadurez inmunitaria relativa de 

los nifios, por la cual el período ele incubaci6n sería más 

breve. La manifestaci6n primaria del SIDA fue una infecci6n 

por oportunistas y de ellos el más com6n fue P. carini que 

caus6 neumonía (76%). 

En investigaciones de los donadores de la sangre 

que se transfundi6 a los pacientes hemofÍlicos, se identifi­

c6 en cada caso nuevo, un donador del grupo de "alto riesgo" -

que prescntahan proporciones anormales entre linfocitos T co 

laboradorcs/supresores o ambas situaciones. De los 53 donado 

res cle "alto riesgo" iclentificn en ·18 investigaciones termi-
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nadas, solo 9 presentaron SIDA, otras 9 presentaron una li.!1. 

foadenop_atía generalizada difusa y el resto fue asintomáti­

co. Entre los componentes sanguíneos a los que se achac6. e_i 
trastorno, estuvieron eritrocitos conglomerados, plasma _-e -

fresco congelado, plaquetas y sangre completa, pero no:~e -

advirti6 que componente alguno guardara relaci6n cori:un;~-~­

riesgo mucho mayor de transmisi6n del virus. (Tedder, l:~á's). 
Exj sten otros productos preparados a partir de la' sdngri~'·.cd· 

mo la albúmina, las inmunoglobulinas (globulinas ·'ga~ªa)<y -· 

la vacuna contra la hepatitis B pero no se tienefh:C¡~dic'í.os 
de que presenten algún riesy,o. El proceso de•-s'cpif.·a~i6~.:y· -~-

'.,, · .. ,-.. '·'";. 

manufactura <le estos derivados de la sangre e~te_.ta desacti-

va el virus. 

El descubrimiento del VIH y la crcaci6n de pruebas 

para detectar su presencia y la de anticuerpos contra éste, 

ha permjtido la identificaci6n de portadores asintomdticos. 

Los cultivos <le linfocitos se evaluaron en busca de VIH en 

22 de 24 investigaciones terminadas (National BlooJ Trnnsfu 

sien Service, 1984); hubo positiviJa<l en la Jetcccl6n Jcl -

virus en 911 en muestras obtenidas en un promedio de O de -

28 meses, con límites Je 12 a 52 meses después <le la <lona­

ci6n de sangre. llasta el momento de estos estudios 68'; de -

los donadores con positividad del virus permanecieron sanos, 

2 habían sido diagnosticados <lp SIDA y S tenían linfa<lenop~ 

tía generai"izada. El aislamiento de VIII de donadores y rcccp_ 
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toros en 6 <le las investigaciones ha reforzado más la part_!: 

cipaci6n etiol6g.fca,_dctYill en e.1 SIPA .. El estudio. de .estos 

casos por .tr,1rns'~1:1si6n. ha aportado informaci6n importante - -

respcct:o a lá evOltiCi6n •infrfoseca del SIDA. (C. D:C., 1ÓB4; 

Burcau.of biol~iic~ ¡ :i9ss: Ramsey ,--

7.; 4 OTROS FACTORES 
, '-.. ·.: .·,~< ... ·· -·>.-.- :'_:.; ,::'.~·r·-- ·-.-~r- __ :·_. - - ·.· 

Exis't~ un pr~medi'o de ,uri 6 % . de,.personas que no se 

inciui.~ ,en.ningullo ~e l~s g;upos ~e ''alto riesgo" 

mencionados ariteriorment'c} es~os ·- com~;enden 399 indi vidtios 

pueden 

nacidos e~ Haití o en el ~entro ae Africa en los que .no se 

ha identificado )os fae'tores de riesgo de contraer una in­

fccci6ri por .VII!.- En 1980_ se diagnosticaron los primeros ca­

sos de SIDA en inmigrantes haitianos siri otros factores de 

riesgo y ello permiti6 definir a un grupo diferente con una 

mayor incidencia del síndrome, muchos habían llegado a Est!!_ 

dos Unidos Jespu6s de 1977; 971 de ellos eran residentes de 

ilorida, New Jersey y New York. 84% eran· varones y 16% muj! 

res. Estos pacientes mostraban mayor prevalencia a la neumo 

nin por P. carini. 

Se ha corroborado adecuadamente en Haití (Pape, 1985), 

la aparici~n_del_ SIDA; este estudio cpidemiol6gico en llaití 

in<lic6 que de 93 varones 33% dieron el antecedente de bisexua­

lldad, 51 habían recibido transfusiones de sangre y 581 no 

tenían ning6n antecc~cnte de factores de riesgo; de 25 hai-
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tianas co11 SIDA 40\ presentaron el ,antecederite de transfti- -

siones de sangre, 6% fueron.compa!ieras hete1;osexuales ele - -

personas en peligro de sufrir ,SIDA.y 54% no presentaron faE_ 

tores de riesgo. En otro estudio (Pape, 1983) de control de 

casos dé individuos con SIDA sin 'riesgos conocidos, se señ~ 

laron diferencias significativas, hubo mayor posibilidad de 

que los individuos con SIDA hubieran sido inyectados por 

personal no médico en comparaci6n con los testigos y tainbi6n 

mayor posibilidad de que los varones y las ~ujeres tuvieran 

múltiples compañeros sexuales. En conclusi6n, los factores 

de riesgo de los haitianos pueden ser iguales a la de los -

otros grupos y la transmisi6n heterosexual posiblemente sea 

más importante debido a la mayor prevalencia de SIDA en va-

rones y mujeres predominantemente heterosexuales. 
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8. MANIFESTACIONES CL!NICAS Y SINTOMATOLOGIA 

~:i.~t.~!ll~-tói·Ógía del SIDA ~e ~presenta en forma -

muy ~a~i~tla; Ct1and~ u#a .Pefsona es infectada por el Vlll pri_ 

mero ~o pres~¡itksi~tom~t~lo¡:ía á.iguna aparente, posterior­

me~te pu~de:presentar des4e ligeros malestares, cefaleas, .~ 
decai.l11ienta', pt'Írdida consi'derablC de peso, falta de apetito, 

diarrea constante' sudoraciones nocturnas' hasta infeccio- -

nes bacterianas :rec~rrentes, linfoad.enopada, neumonía y de 

s6rde,nes , neurolÍSgic~s. 

entra en el torrente. sarigufneo se 

prodúce ~na•;~~¿~:i.6~ i.nmunoÍtSgica qlle puede ser inmediata o 
_,~~ - ·o::_::'-, 

gradual ¡Jot'~~ que ;~e ~omÍenza a proclúc:i.~ 'ariúcuerpos, pero 

sin que exista ·n'iriguna enfermedad aparente (a esto se le d~ 
• - - • ••• ; ~ •\ ! 

nomina scroposiÚvi:dad) por lo que se convierten en portad~ 
- - . . ·--

res asintomáticos, .pero histo16gicamente ;e observa un núme 

ro reducido de. linfocitos T colaboradores y leucocitos espE_ 

cializados en combatir infecciones; posteriormente el pa­

ciente presenta u.n·~ .linfoadenopatía generalizada persisten­

té y 'por Último• apÚréceri Ías infe¿ciones "oportunistas". Lo 

anterior. lo ~odein~s resumir en 4 pasos que son: 

··- .. , 

i.- -comicnzo"de 1aínfecci6n eón el virus y desarrollo de 

anticuerpos. 

2.- Estado asintomático del portador. 
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- ·;-_- -- --

3. - Linfoadenopitfa ~ené;~lizada~~ersf ste~t~; · .. 
·;:'·'<.:._' 

4. - La presencia de :~llfei:medades ''oportunistas" o el SIDA. 

·)_:.::-.-;'··:'­

-~;:~~ .;-:·-

:! - - -~ ._;.i:h~·-_:_ __ '> -~- ",_, 

8.1,· j,:rn~()'1DEN,OPATIA GENERf-LIZADA• PERSISTENTE 

·i{LGPJ: 

CuanÚ'sé;'desciibieron los casos .de SIDA en horno-
'._:<·-'_:.º·-:~:.-; .. <::--'·,·.:_::· ···-·._ .··,' '·::: .- ·~. _: ·.:-· . 

sexuales h~bo.ün ~íntóina que llamómucho .la: atención cie los 

médicos! ;~sie_~rala presencia prolongada de gangl¡os linfá­

ticos tumefactos principalmente en zonas extrainguinales con 

gran movilidad, indoloros generalmente, siendo esta bilate·-

. ral y simétrica. 

Regularn¡ente cuando existe una infección .viral o 

bacteriana se produce una tumefacción ganglionar que es un · 

indicativo de que existe un problema subyacente y no como -­

una enfermedad en sí, una vez que se ha eliminado la infec· 

ción primaria los ganglios disminuyen, pero en el caso de p~ 

cientes con SIDA los ganglios quedan aumentados de tamafio 

(LGP). 

Dentro de las características m&s significativas 

que se encuentran en la linfoadcnopatfa gcncrali:ada persis­

tente (LGP) encontramos: presencia de ganglios linf&ticos de 

l cm o mayores, por lo menos durante tres meses y como míni-

mo en dos sitios nnat6micamonte distintos independientemente 
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de los ganglio~ i~gu~nales; ¿a•d~raci6n pr~~~dio de .la Hn-

foadenopatía ~s d~ {~.meses. y''1';~{a d~ c3~m;ses a de~ 
de el punto de vi'sta:'histof6gÍ.Co existe un desequilibrio en 

;.» ,,,. ., '- • e:~-: ., -\_ - • r• •' - • - • • - • • • • • 

la relad6n de li~foC::Ítds T c;,:lab~radores/supresores. AcÍe.más 

de fa ~usJ~c~~ d(ani~cede~tes que pudiesen 'pro~o~~r lin~;a" 
dénopatÍa ·como son: inmunizaci6n reciente, toxicomanía con -

drogas ·intravenosas entre otros. En la muestra de la biop- -

sia se percibe la formaci6n excesiva de células (hiperplasia 

reactiva benigna de ganglios linfáticos) y f~nalmente ausen­

cia de enfermedades agudas al inicio de la linfoadenopatía~ 

ya que algunas afecciones como la fiebre glandular tambi6n -

puede causar tumefacci6n ganglionar. 

Existen tambi6n varias similitudes •entre él SIDA 

y el síndrome de LGP en lo referente a sus ¿aracteríiticas -

epidcmiol6gicas, ya que ambos se presentan principalmente en 

homosexuales, heterosexuales con mdltiples parejas, drogadi~ 

tos y la mayoría con un promedio de edad que oscila entre -­

los 25 y 40 afios. Tambi6n los síntomas como fatiga prolong~ 

da, fiebre, sudoraciones nocturnas; el 90~ de los pacientes 

con LGP presentan anticuerpos contra VIII indicando una infcc 

ci6n previa con el viurs Jel SIDA, hecho que resulto muy si& 

nificativo. 

La linfoadenopatía g~nernlizada persistente se ha 

descrito como el pr6dromo del SIDA. Se pueden mencionar fac 
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tores de predisposici6n positivos para la progresi6n de LGP 

a .srnA· col!1o son :e sudaciones nocturnas, linfopenia, síntomas 

generales (fiebre, p~rdida de peso, fatiga) , csplenomegal i a, 

herpes zoster, candldiÚls' bucal y ci tomegalovirus entre - -

otros. 

8. 2. COMPLEJO RELACIONADO CON EL SIDA (CRS) 
. ' . 

El complejo .relacionado con el SIDA se define co-
. ' . 

mo una infeccÍ.6n sintomáti~a;. el paciente debe presentar 

cuando menos un .signo, .un .sí~toma y.una anormalidad en.los -

resulta dos de prüebascde Ú1lÓrá'tcirjo ¡ ad~ITiás de no presentar 

infecci:ones ;,~po~~unis t~s" ~F ~um~res o cánceres. 

·_Entre los·.síntomas de CRS podemos mencionar la - -

p6rdida de peso mayor de 10i, diarrea inexplicable por más -

de un mes, malestar y letargo intenso, fiebre, sudoraciones 

nocturnas; tambi6n aparecen signos clínicos como linfoadeno­

patía generalizada persistente, esplenomegalia, exantemas c~ 

táneos (eccema seborr6ico y foliculitis); en cuanto a resul-

tados de pruebas de laboratorio se puede mencionar: linfope-

nia, tromboCitopcnia, anemia, agotamiento de c~lulns T cola­

boradoras, disminuci6n <le las respuestas antígenas <le los --

linfocitos y aumento de los valores s6ricos Je inmunoplobul! 

na. 
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9: SARCOMA DE. KAPOS l 

El sarcoma de Kapos-i éra un tipo de dricer suma-~ 

mente raro que éstaba·limitacio·p~inCipalmente a grupos en -­

los que se i~c1üía/· ª~~farios' norteam~ricanos principalmente .. . . 

de 'ascendencia ín~drt,~rránea, negros africanos y personas con 

inmunodefici~ncia ex6gcna grave. En individuos de edad avan­

zada. el sarcoma asumía la forma de un tumor cutáneo indoloro 

en pies y extremidades inferiores y en muy p6cas ocasiones -

se utilizaba la quimioterapia sistémica debido a que no cxis 

tía inmunosupresi6n coexistente, excepto la deficiencia inmu 

nol6gica natural del envejecimiento. De la misma manera que 

en la poblaci6n de negros africanos se presentaha en j6v~ncs 

no se acompafiaba de inmunodeficiencia subyacente ni de com--

plicaciones con infecciones extraordianrlamentc comunes o -­

graves, ni toxicidad hcmatol6gica que si son frecuentes en -

el SIDA. El sarcoma de Kaposi también se presentaba en pacic!!_ 

tes a los que se les había transplanta<lo un 6rgano, por lo -

que se debía a una inmunosuprcsi6n ex6gena. 

A partir de 1981 (C.D.C., 1984) aparcci6 m5s co--

munmcntc en la poblaci6n de homosexuales j6vcncs, por lo que 

se sospech6 de que había surgido una nueva¡enfermedacl. lloy -
' en día el sarcoma de Kaposi es una de las primeras manifest~ 

cioncs admitidas del SIDA y constituye una de las "marcas" -

comunes y visibles de dicho mal, debido a esto el sarcoma --
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puede- ocasionar trástornos · sociales- graves; independienteme.!! 

te del dolor, el edema incapacitante y la insuficiencia res­

piratoria que surge· en casos avanzados. El sarcoma de Kaposi 

tiene .una g~an .importancia como marcad_or clínico en la epid~ 

mia del SIDA. e~ muchos países. 

El s_arcoma de Kaposi se define como un tumor vas­

cular con histopatología perfectamente identificada que se -

caracteriza por 1~ proliferaci6n de estructuras vasculares 

anormales. Contiene. células endoteliales anormalmente gran- -

des contra lln fondo -dé células fusiformes y eritrocitos -ex--' 

travasados. Todavía no se ha encontrado concordancia con re~ 

pecto a la célula de origen, si bien muchos aceptan que es -

endotelial, existen discrepancias respecto a que si se expr~ 

sa el antígeno del factor VIII. Algunas pruebas apoyan la -­

aseveraci6n de que la célula del endotelio linfático es'la -

c6lula de origen, lo cual constituye una hip6tcsls cl[nica­

mcntc atractiva, ya que la distribuci6n notable Je las lesi~ 

nos va siguiendo un patr6n linfático cutdneo con el linfede-

ma correspondiente. 

9.2. EPIDEMIOLOGIA 

El sarcoma de Kaposi es una complicaci6n del SIDA 

que ocurre en una proporci6n elevada. Alrededor del 10% de -

esta propon:i6n desarrolla este tumor con una infecci6n opo.E_ 
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tunis ta. Sin embargo los diferentes grupos de .al to riesgo P.!!_. 
. . . 

recen tener. distfotas sensibiüdades al desarrollo de este -

"tumor .. En homosexuales es unas .. 4_ veces mayor que en los otros 

grupos, es decir que 44% de homosexuales con SIDA dcsarro- -

llan sarcoma de Kaposi. La coinfecci6n con citomegalovirus 

en los homosexuales se ha considerado como un aspecto impor­

tante, así _como también el empleo de nitritos inhalados, ·aun 

que esto no está totalmente comprobado. 

9.3. CUADRO CLINICO 

El. aspecto clínico del sarcoma de Kaposi es suma­

mente amplio y refleja una inmunodeficiencia básica de dive!_ 

·sos grii.tios. · 

Las primeras lesiones pueden surgir en la cara o 

en la cavidad bucal, los pacientes padecen lesiones mucocutá 

neas o ataque linfático. Estas aparecen <le manera muy típica 

como: tumores verrucosos, protuberan~es pero no exofíticos y 

palpables. La& lesiones inciplentes suelen ser rojas o violá 

ceas y no palidecen con la presión. Los tumores son <le crecí 

miento rápido y suelen estar rodeados <le quimosis pardo amn-

rillenta, dichas lesiones suelen ser aisladas pero a medida 

que avanza la enfermedad es com6n verlas e~ placas, princi­

' palmen te en la cara interna del muslo, suel'en seguí r el tra-

yecto de los ganglios linfáticos cutáneos. Su forma es rola-

tivamcntc circular pero cuando aparecen en la línea del cuc-
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llo pueden ser lineales. En su etapa inicial estos.son ind~ 

loros pero a medida que avanza puede aparecer dolor princi­

pal.mente en las extremidades inferiores. 

Existe un tipo de sarcoma que es común pero que -

es muy difícil detectar, tal es el caso del sarcoma visee-

ral, en el que rara vez se presenta hemorragia gastrointes­

tinal. El sarcoma pulmonar es menos común pero más agresivo, 

en un principio puede confundirse con neumonitis por Pncum~ 

cystis carinii desde los puntos de vista clínico y radiográ­

fico. Estos pacientes tienen un pron6stico desfavorable. 

La evoluci6n del sarcoma es variable, en algunos 

pacientes existen intervalos largos de progresi6n, en tanto 

que en otros el cuadro evoluciona rápidamente. Existen fac­

tores que guardan relaci6n con la progresi6n ~e éste entre 

los que tenernos: infecciones an tcri ores por "oportunistas", 

sudores nocturnos, fiebre, pérdida d.c peso considerable con 

anemia, incremento de la velbcidad de eritrosedimentaci6n, 

proporci6n desequilibrada entre linfocitos T colaboradore,;/su-

presores, recuento de linfocitos colaboradores absoluto y · 

sarcoma de Kaposi gastrointestinal. Las variables anterio-­

res son tambi6n elementos que pueden predeFir la probabili­

' dad de infecciones subsecuentes por "oportl.místas" y también 

la supervivencia, ya que dichas infecciones son las causas 

más comunes de la muerte de estos pacientes. 
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9.4~ DIAGNOSTICO 

Para hacer el Úagn6stico se requiere de una bio~ 

sia, a pesar de que la sospecha del rn6dico sea muy grande. 

Esta biopsia se puede tomar de la piel, de ganglios linfát~ 

cos periféricos agrandados, en lesiones gastrointestinales 

o endobronquiales se puede hacer a través de endoscopia. 

9.5. TRATAMIENTO 

Existen varios tipos de tratamiento para el sarc~ 

ma de Kaposi, pero resulta un poco difícil elegir el mejor -

debido a la evoluci6n intrínseca variable del trastorno, a -

continuaci6n se hará menci6n de algunos de los más comunmen­

te usados en la clínica: dentro de la quimioterapia encentra 

mos la Vinablastina que es un fármaco c6motlo, no muy potente, 

relativamente at6xico y con mínima inmunosuprcsi6n; la Vin­

cristina ocaslona neuropatía pcrif6rica frecuente y grave, -

se debe considerar su uso en individuos con neutropcnia o 

trombocitopenia intensa. Se ha comprobado que se obtienen me 

jores resultados al combinar la Vincristina y Vinablastina, 

se dice que es el tratamiento "stándar" del sarcoma de Kapo-

si. 

El ctop6sido result6 eficaz en el tratamiento del 

sarcoma de Kaposl relacionado con el SIDA ya que es más po-­

tente que los anteriores, se ha presentado un índice de mej~ 

ría objetiva (76%) y de toxicidad aceptable, los efectos se-
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cundarios fueron mínimos, como: alopecia uniforme, .mielosu­

presi6n y· estomatitis moderadá. 

La· radioterapia se usa como paliativo, rara vez -

se utiliza con fines curativos, aunque existen algunas le.­

siones en las que está indicada como son: grandes lesiones 

erosivas en la boca, lesiones dolorosas en los pies y áreas 

de sarcoma extenso que causan linfedema, especialmente de -

cara o extremidades inferiores. 

·Recientemente se han estudiado fármacos que pue­

den restaurar la inmunidad, tal es el caso del interfer6n -

alfa y gamma, isoprinosine, cimetidina, hormonas tímicas e 

interleucina 2. Estos se han utilizado para intentar ampliar 

el fondo común <le linfocitos T, con excepci6n <lel interfcr6n 

alfa que es activo en el sarcoma de Kaposi rclaciona<lo con 

SIDA, tiene actividad similar a la de la Vinablastina. Cada 

uno de los fármacos mencionados no es activo o está aún en 

fase de estudio en pruebas ciínicas. Existen tres proble­

mas que hacen dudar de la eficacia de los inmunomoduladores 

para combatir el SIDA, en primer lugar el virus pudo haber 

lesionado los progenitores de los linfocitos y de este modo 

limitado la rccuperaci6n, en segundo luga,, el agente al e~ 
1 

timular c6lulas ya infectadas con el vm pueden intensifi--

car la r6plica viral y con ello causar mayor daño inmunita­

rio, por lo tanto debe existir un control riguroso en la ex 
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perimentaci6n 'con' estos. flir111acos . 
.. 

Exist.en también ·los Hrmacos anti virales, debido 

a que el agente'etiol6gico ·del SIDA parece ser un retrovirus, 

por lo que se .da la posil:iilidad de sintetizar agentes que P.!:! 

dieran inhibir su r~plica. Si se usan poco después de comen­

zada la infecci6n, lÓs .medicamentos ·podrían evitar el dete-­

rioro inmunitario. Incluso un antiviral debe ser eficaz en -

el SIDA en particular, si se combina con inmunopotenciado-

res como la interleucina 2. 

El antiviral de elección debe tener varias carac-

terísticas, entre las que destacan; 1° la administraci6n en 

forma c6moda de preferencia por vía oral; 2° debe ser sufi-­

cientemente at6xico para poder utilizarse por períodos lar­

gos; 3° debe ser activo no s6lo en los linfocitos periféri­

cos, sino también en el sistema nervioso central, ya que el 

v~rus del SIDA puede infectar dicho sistema. Esto resulta 

un poco difícil sin embargo ya están en estudio varios flirm~ 

cos entre los que encontramos la Suramina, la azidotimidina 

(análogo de la timidlna), el fosfonoformato y el amoniotung~ 

tr.to (l!PA-23). 
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10, INFECC 1 ONES OPORTUN 1 STAS RELACIONADAS 

CON EL SIDA 

1.0 .1. NEIJt.IONI¡\ ?ci'it.~~E&!~t'fsrrs. CARIIUI 

DefinÍ.ci6n ' 1~~- <; '.:}~:.> · ·, . ' 

· La;neJmoJt~ $or·~i;h~jpíº~jstis ·· carinii es originada 

por un prot~~oo id~rit:i.fic:fao hace ilnos 75 años durante la 
- ' . ' 

:--•• e ' ',- -•• 

segunda guerra mundial; después se present6 en niños desnu-

tridos. En los 6itimos 25 años la infecci6n por Pneumocys-

tis se ha desarrollado clsi exclusivamente en sujetos con -

inmunosupresi6n. Como ejemplo tenemos a los pacientes que 

sufren leucemia linfática aguda, síndrome de inmunosuficie_I! 

cia cong6nita, personas que han recibido alg6n transplantc 

de 6rgano y en pacientes que han sido sometidos a quimiote-

rapias o farmacoterapias y recientemente en pacientes con -

SIDA (58%). 

Cuadro Clínico 

El cuadro de la neumonía por Pneumocystis carinii 

varía considerablemente aunque en pacientes con SIDA no es 

distinto· al de otros pacientes inmunodcprimidos, <'Stas va­

riaciones pueden ir desde una infccci6n indolora hasta una 

infecci6n aguda fulminante. Esta infeccl6~ se caracterizo -

' por p6rdida de peso considerable, fiebre, hipoxin, taquip-

nea, Infiltrados pulmonares difusos y progresivos, además -

de que pueden presentar una sobrecarga de microorennismos 
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en el parénquima pulmonar y en secreciones respiratorias ta 

les como: ci toniegalovirus ,. virus ·del herpes, toxoplasma, -

bacterias de la tuberculosis;y legionella, así como también' 

una pequeña lesi6n por ~al-coma .de Kaposi. 

Diagn6stico. ·'_;_ 

El uiag~¿t¡~o de ·~s&i~lecci6n se. basa en la ob 
. .. . ···' ·' 

ten¿i6n de secreciones ctéj ido .p~lmonar; El estucÍiO de las -

secrec:i.o~es expecforadXs ~ue1é .ser poco fidedigno para el -

diagn6stico;· Existe' un·'m.éfodo más eficaz para corroborar la 

presencia de Pneumocystis carinii como es la biopsia abier­

ta de pulm6n, s6lo que no se. recomienda en pacientes con - -

problemas de trombocitopenia o que puedan padecer de otras 

anormalidades de ·la coagulaci6n. Recientemente se ha utiU­

zado el lavado troncoalveolar c~n un catéter bronquial con 

punta de cuña, o bien un broncoscopio, este método ha sido 

muy eficaz para diagnosticar la' infecci6n por microorganis­

mos "oportunistas" en pulmones y se han obtenido casi los -

mismos resultados é¡ue con la biopsia abierta de pulm6n. 

(Stover; 1983). 

Tratamiento 

El Timetroprim Sulfametoxazol (TSX) por vía lntra 

venosa.sigue siendo el tratamiento de elcccl6n para esta i~ 

fecci6n. Este tratamiento en pacientes con SIDA logra res-

pue~tas simlJorns en pacientes sin SIDA, aunque resulta más 
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difícil en ~os primeros ya que sufren recaídas. Durante es 

te tratamiento aparecen reacciones s~cundarias (de 60 a 80% 

de los.pacientes han presentado reacciones adve~sas) como -

fiebre, exantema, pruebas funcionales hepdticas anormales y 

neutropenia intensa; debido a esto muchos pacientes (50%) -

han tenido c¡ue suspender sus tratamienta,s. 

Existe otrridroga de eleé:c:Í.tsn que'esla Pentami:cl_! 

na,con:uri4:ii':'!;_tlereacci()ne;s ~dve'i~a~·y de un 10.a un 20% -

de pacient;s Ct'.ue han tenido. que sLsp¿nderla, La duraci6n de 

estocs fraf~ini-éritci~ ~s e{promedio de 3 semanas en.pacientes 
_- __ ' ~ :- --, . ·-- - : ... ~ · __ - . -·~ .. ~ 

con SIDA y:1a.l:Teáídas se presentan en un 25 % ,- por lo.· é¡ue 

se sigue investigando para tener una mejor terap6utica. 

10 .-2 .. TOXOPLASMOSIS 

Definici6n 

La infecci6n sist6mica por Toxoplasma gondii es -

la parasitosis más com6n~n pacicnt~s con SIDA despu6s de -

la neumonía por P. carinii. ~as características epiclemio16-

gicas y clínicas de la toxoplasmosis en el individuo con in 

munodeficicncia difieren ele las características de dicho en 

fermednd en la poblaci6n normal. En individuos normales 

puede haber seroconvcrsi6n, linfoadenopatfa y rctinopnt!n, 

aunque tambi6n en pacientes con SIDA se p:csenta la linfon-

dcnopat{a, pocas veces se hn iftcntificado o aislado en bioE 

sia de ganflios linf6ticos microorganismos del tipo del to­

xoplasmn. 
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Cuadro Clínico 

El.cuadr~ cl~nico de la toxoplnsmosls en·pacien-­

tes con inmunodefi'ciencia•ó eón s'IDA.cs .una mas.a supratcnto ·.·. ~ -· - . . .. -
rial que se observa.en la.ganímagrafía cerebral así como tam 

. . ' . - ' . . -

bién en la tomogra:fía ~omp,utarizada ~ en fa.imagen por res~ 
nancia magnética. Es C:asi un ~e.cho 'qüe al _Óbservar una le­

si6n por alguno de estos es porque se pre'senta una toxopla~ 

mosis encefálica, aúnqtie pueden existir otras causas de le­

si6n en el siste_ma nervioso central como: linfoma no llodgkin 

pr~cesos neoplásicos metastásicos del encéfalo. 

Entre los primeros síntomas podemos encontrar de­

fectos neurol6gicos como ataques, transtornos cornocitivos, 

fiebre, dolores de cabeza, letargia y confusi6n. 

Diagn6stico 

En el diagn6stico serol6gico de la toxoplasmosls 

se han detectado anticuerpos lgH-específicos que indican -­

una infecci6n aguda. Sin embargo, muchos pacientes con SIDA 

no tienen una respuesta intensa de anticuerpos contra antí­

genos de Toxoplasma (esta es otrn prueba de la existencia -

de un defecto humoral de linfocitos B en individuos con -

SIDA). 

Tratamiento 

El tratamiento de la toxoplasmosis en individuos 
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",, . . 

con SIDA er relativamente igual a.l de individuos sin SIDA. 

Dicho trat'amiénto consiste en la coinbinaci6n de Piriinetami­

na y ll~a' suÍfona~id~, pero existen algunas pruebas experi- -
.:·;·:., .''.;:< .-,,',<-- ;__::,_:_, 

me}tthl~s_'d<l qlle el Trimetroprim-Sulfametoxasol es una alteI_ 

nativa sé 'está experimentando con la clindamicina y cim la 

·espiramicina. Esta infecci6n se debe tratar lo mtís pronto -

pos.ible, ya que resulta mortal. 

10.3. CRIPTOESPORIDIOSIS 

Definki6n 

La criptocsporidiosis es otra de las infecciones 

ocasionada por protozoarios. Antiguamente este protozoo so-

lo atacaba a los animales o en muy raras ocasiones al pers~ 

nal dedicado a manipular estos. Esta infecci6n es muy com6n 

en pacientes con SIDA, pero es sumamente peligrosa si no se 

atiende rápidamente. 

Cuadro Clínico 

Entre los síntomas de dicha infecci6n podemos en-

contrar: fiebre, náuseas, v6mitos, calambres y diarrea pro-

fusa, algunos pacientes pueden llegar a los 20 litros de ex 

pulsi6n máxima de heces en diarrea, por lo que se provoca 

una deshitlrataci6n y una baja de peso consitlernhl0. 

Diagn6stico 

txisten muy Jiversas t6cnicas para diagnosticar -
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esta -infecci6ri: El exainen' de las _hece_s -por ·diversos métodos de 

flotaci6n de densidad ;es sumamente fácil y seguro;. también 

se puede utilizár la biop'~ia de la mucosa . del tubo digestivo; 
·, "~,:'; . -. 

. --,j;;_' .,;,,, 

-El\\:\.lailto 'ai _t:rat:amiento cabe mecionar que e~ su-

mamen tLi~¡)'ci'it~~té'_-_;_-~~ibn~i- l-Íq u idos 
-)~ 

el día Y Ú']rio~-he',;J'~ir.• ddmo también 

rerit¿l-ar::cl~bá8';a lá clcshidrataci6n 
· .... :. 

y electrolitos durante -

la hiperalimentaci6n pa-
. - ~ 

y pérdida de peso que se 

mendon6;; 'Este''pr-oceso patol6gico puede provocar mal absor­

ci6il ~r~'.:tÍ¿m~nte completa. Entre los antibi6ticos de eleE_ _ .... ____ .··· . 

-ei6ii el':"qlie:ha resultado mejor es la Espi romicina, pero su -

obtenci6n no es fácil. También se han mencionado los inhibi­

dores de prostaglandina (Indometacina y Naxopren) para amin~ 

rar el volumen de heces diarr6icas, sin embargo no tienen -­

efecto antiparasitario. 

10. 4. TUBERCULOSIS Y MYCOBACTERIUM AVIUl1 

Manifestaciones Clínicas 

Las manifestaciones clínicas de mycohactcrium - -

avium en pacientes con SIDA son muchas y muy variadas, pue-­

dcn ir desde tos, hasta infiltrados pulmonares y hepatitis. 

Diagn6stico 

La forma para diagnosticar infecciones por Nyco-­

bactcrium en individuos con SIDA_cs relativamente fácil dcbi 
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do á que "la 'i~fod::iÍí~ -iic disemina y se puede descubrir el 

germencas1 en- cu~lquier parte como: esputo, orina' sanp,re y 

en el cerepro;~biopsia de m6dula 6sea, ganglios linfáticos, 
'~. . . ~ ~-,_~i. 

híga_do, pulmones, incluso en mucosa intestinal en caso de - -

diarrea. Estas micobacterias son ácidorresistentes, por lo -

que ei examen más utilizado debido a su rapidez es el macro~ 

c6pico empl_eando tinciones para bacterias acidorresistentes. 

Existe, un hecho sumamente importante para los pa­

t6logos como es el que no-suele haber granulemos en el teji­

do infectado a- pesar de la presencia de muchos n6dulos macros 

c6picos que'soh -én realidad masas de bacilos acidorresisten­

tes o bacilos en el interior <le rnacr6fagos. 

A menudo el individuo que tiene una infecci6n por 

N. aviurn ha sufrido una serie de infecciones debilitantes --

por "oportunistas" corno P. carinii, Cruyptococus o Citomer.a­

lovirus. Estos pacientes padecerdn ~iebre resistente, cent~ 

si6n muscular y anormalidades- de la funci6n hepático, Lama­

yor parte de los casos corroborados inicialmente de SIDA en 

homosexuales de una istituci6n mostraron unn infecci6n clise-

minndn por el complejo de ~l. aviurn corroborada en el estudio 

post-morten. 

Tratamiento 

En el tratamiento de esta infecci6n han sido nece 
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sarias S. 6. 6 drogas ántituberculosas, .inc.luyendo Etionamida, 

Cicióse:dna; ~tambutCii; ~s~r~pt~mi~ina, Isoniacida y Rifaln-
·>,¡_ ·-' 

pic.Ínaiis.t~j,.{~\á;es:en;orden decreciente de actividad in 

vitr6; si~ ·em~~igd ,existe una gran desventaja en estos tra-

tami~1tb§,,.:'~~Ú ,;~·: l~ presencia de efectos secundarios muy 

s~v~fós'pti~Cip~Ílnente en el caso de la Etionamida y la Ci­

cioi~ri~~;·~o i~ ~~be exactamente cuanto tiempo puede durar 

diclJ:¿~~;~\t:¡¡~'¡eri¡o pues. la mayoría de estos pacientes han fa 
·º ~:; 

DefinÜ:i6n - - --.·- -- .. 

L~~~cirifogitis criptoc6cica se define como una in­

fecci6n provocada.por un hongo, 

}~nifestaciones Clínicas 

En in<lividuos con SIDA suele manifestarse por un 

proceso sistémico cuya manifestaci6n más com6n es meningi--

tis, pero no son raras las infecciones de ln corriente san­

guínea y neumonía. En dichos pacientes el cua<lro inicial es 

de fiebre, cefaleas, náuseas, v6mitos, visi6n nublada y le-

tbrgia entre otros. 

Diagn6stico 

Los .métodos más eficaces para detectar dicho hon-
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go son varios, 'entre ,los 1116.s _-:iericillos se encuent1·a la pun-... . . . . . . - . . 

ci6n lumb~r y: "iá_:n~cr6n·Je dicho líquido' ya sea con tinta 

china'.'o Ún~f6ri{~c:Graín:; Ü otra prueba es la de aelutina­

ci6n de úl:~iD. 5iVf:~0: b:;c:-~ :im cu<i'sú6n de minutos. 
·::'.). '·.;:·,-., ;.f:¡..":·~- -·o--';.:.]' 

,. "· "'H\~- .. ~~ 
ExiSt:e.Ún~ -te,rá"P~utica muy especial para esta in-

fecci6n; cs¿}ónÚ~te,en ~na combinaci6n de anfotericina B 

eón itticitosin~~ ·1a an~otericina B por vía endovenosa y la 

flucitosina por vía oral cuatro veces al día durante 6 sem~ 

nas; Pero este tratamiento es de empleo delicado debido a -

que la fluci.tósina ocasiona neutropenia, por lo que es nec.?_ 

s,ario una ctiantificaci6n de leucocitos y neutr6filos even­

tualmente. 

Existen otras infecciones provocadas por hongos -

como la histoplasmosis y ln coccidiodomicosis pero estas se 

han observado en un pequefio número de sujetos, por lo que -

s6lo se mencionan. 

10.6. INFECCIONES POR VIRUS 

Una de las infecciones virales mds comunes en pa­

cientes con SIPA es la de tipo sist6mico por Citomegnlovi-­

rus, se identific6 inclueivc untes de la epidemia de SIDA, 

estd ha sido extremadamente común en los ~omosexuales, más 

del 95t de los pacientes tcnfap signos de dicha infecci6n y 

esto se det~rmin6 por dctccci6n de anticuerpos o por culti-
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vos. La infecci6n por citoinegalovirus al parecer era un r.e­

flej o deles tilo de vida homosexual con contactos activos. 

La· infección por citomegalovirus puede ser un proceso inmu­

nodepresivo que por sí mismo pueda potencializar las infec­

ciones "oportunistas". En pacientes con.SIDA·el cii:o1negalo-· 
, "·''- .. ' -,.--

vi'rus .puede .ocasionar muy variados síntomas ciíriicos :(lile" i~ 

cluyeil rCtini tis, neumonía, mononucleosis, menihühs y ái­
versas manifestaciones constitucionales. 

Tratamiento 

En lo concerniente al agente terapéutico no se -­

cuenta con ninguno autorizado, pero en forma experimental -

existen algunos fármacos que pudieran ser útiles contra di­

cho microorganismo como lo son la Dihidroxipropoximetilcua­

nina o el fosfonoformato. 

Muchos homosexuales han tenido hepatitis B y otras 

formas de infecci6n del hígado. La hepatitis persistente o 

recurrente no es común en sujetos con SIDA. El herpes Zos- -

ter es un deramatomo localizado frecuentemente en sujetos 

debilitados e inmunosuprimidos por lo que es muy común en -

sujetos con SIDA. Las infecciones causadas por herpes sim-­

ple también son muy comunes en paciC"ntes con STJlA, al igual 

que la estomatitis herpética. El tratamiento en estos casos 

es el acicloviringerible 3 veces al día. 
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ll, LESIONES EN CAVIDAD ORAL ASOCIADAS 

CON SIDA 

11.1. POR HONGOS 

Candidiasis ' ' . 
Lacandidiasis esoj:~gica ~s ~b:afriiecci~n''oport~ 

nista" y mantiene una estrech~ reÍa~i6ri;c6n 1~ ib:tec¿i6n --

por vm. 

La candidiasis oral no es una característica pre-

valente para diagnosticar SIDA, aunque sv incidencia es su­

mamente elevada en pacientes con complejo relacionado con -

SIDA (CRS) y SIDA, sin embargo, la candidiasis oral en pa--

cientes del grupo de "alto riesgo" puede si¡:nificar que es-

tas personas pueden desarrollar SIDA. Se ha indicado que -

la candidiasis oral es un marcador de la candidiasis esofá-

gica. 

Desde el punto de vista inmunol6gico se ha demos­

trado en estos pacientes disminuci6n de la reacci6n estímu­

lo/antígeno, también disminuci6n de la prolifcraci6n de lin 

focitos y de interfer6n gamma. 

En lo referente al aspecto clínico las caracterí~ 

ticas varían de acuerdo al tipo de lesi6n. Se considera im­

portante uria cuidadosa descripci6n clínica del tipo de le-
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si6n y 1ocaÍ:Í.zac:i~~;p~e~to.que pueden estar asocíados con 

;' .. 
·-.;:_ 

Ca~d:icil.a~is Pseúdomembranosa 

: ;cÜJ1{~-amente l~ candidias is pseudomembranosa (afta) 

es ca;ac~eriz¡i_da p'or la presencia de placas blancas o amari 

lientas-y cremosas. Haciendo el raspado de la zona peria-­

nal, la administraci6n del aciclovir ser' parenteral; este 

tratamiento no erradica el virus y son muy comunes las rec! 

divas después de interrumpir el tratamiento, tambi6n se PU!:_ 

de inge~ir ~l aciclovir para este caso s6lo que su acci6n -

es sumamente lenta. Cuando existen signos de diseminaci6n 

de lesiones virales·; similares a -pústulas se deben de usar -

medidas un pocom's agresivas como son; aislar al·paé:iente 

para evitar la transmisicSn de la infecci6n· y la administra­

ci6n sist6mica de aci2lovii. 

La forma eritematosa o atr6fica de la candi<liasis 

aparece clínicamente como una lesi6n roja, se localiza con 

más frecuencia en el paladar y en el dorso de la lengua, s! 

milar a la también llamada candidiasis multifocal. La muco-

sabucal puede ser también el foco de 'reas eritematosas. 

La candidiasis eritematoso pucJc ser aguda o cr6nica, pero 

asociada con SIDA es sumamente cr6nica. La lesi6n en la len 

gua es característicamente localizada por la línea media y 

la papila plliforme est& atrofiada. 
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La candidiasis .hiperplásica crónica en pacientes in-
--- - --

fcctados con·· vm es usúa.lm~nte encontrada en forma bilateral 

en la mucosa 'bu~~¡· y ;;;~ni;~t~. en la zona retrocomi sural, e,:;_ 

ta leii6ri se há ob~er~11~():inuy rara vez en relación con paclc!!. 

tes cbn sr~i; PJea~'·()[~;;¡; t~mbién una queilitis angular co 
·~·· -. -' -·, .:·., "· -:- <,,.···='-.,·;':-r ,. ~'.'.,,. --¡--'-.:._ . . , - • -

mo princ:Í.pi~/de~un¡'queÚitis generalizada. Para poder reali 

zar X diagn~~tico se<recomienda realizar una biopsia. 

INFECCIONES BACTERIANAS 

(GUNA) 

.Ha sido muy com6n el encontrar .este tipo de gingJ. 

vitis en:jersonas desnutridas, en pacientes infect~dós por -

malaria y en estados de inmunosupresión, pero en focha reden 

te''.hri''habido un aumento súbito principalmente en pérs6na~ 

'con SIDA, en personas con complejo relacionado con SIDA y en 

personas seropositivas. El tratamiento consiste en una combi 

nación dé metronidazol y un legrado periodontal. 

Perio<lonti tis 

La periodontitis suele presentarse en forma st11nn-

mente agresiva en personas incluidas en los "crupos <le al to 

riesgo" y en pacientes con SIDA. Se ha observado una <lcstruc 

ci6n generalizada <le los tejidos <le soporte y hueso. Resulta 

probable que en este tipo de pacientes no sea tan efectivo -

el tratamiento convencional, 
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Myco,bacter~um avium intracelular 

Es común' esta infccci6n én pacientes con SIDA, se 
. . . . 

caracteriza por fiebre, pérdida de peso y debilidad, Se han 

reportado muy pocos casos de manifestacÍ.6n localizáda en -el 

paladar en forma de 2 'lesioríú ulc~r~dis con bordes firmes r 

centro necr6tico en 

Lesibne~ ,Jor 

Lá <infocci6n por virus de herpes simple se divide 
'~ :; - . __ · __ ',_ ._:~::._ :. _;,:._;--~ . . ·' '.;.-~. ---:< 

en 2 tipos: la ,'de: tipo:primaria y la de tipo recurrente. La 

infecci6n p'rimari,a puede ser asintomiltica se-guida por un pe­

ríodo de ,lúel\cfa prorcingada, La gingivoestomati tis primaria 

tiene manifestaciones, locales y sistémicas, los pacientes g,!'._ 

ncralmente ·son niños, adolescentes -o adultos j 6venes con un 

promedio de edad entre los 25 años, 

Entre las manifestaciones clínicas encontramos: -

fiebre, malestar general y riudos cervicales linfáticos. La 

lesi6n gingival puede aparecer después de 1 6 2 días en el 

paladar duro, en la mucosa oral y en el borde de los labios; 

las lesiones son en forma de vesículas que se rompen o re- -

vientan y se convierten en 61ceras irregulares, suele ser --

muy raro que se presenten otras con~licaciones como conjunt! 

viti• herpética y otras más severas, En pacientes recurren­

tes podemos encontrar lesiones en forma de vesículas y Úlce-
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ras en los- labios que se pueden infectar y ha.cers17 costra. 

La recurrencia -de este tipo d~ herpes P}:leq~ tl~brirse X cons- -

tantcs infecciones. ;cspiratori!ls;<st~e~'s ri•;inmunJsupresi6n; 

Se,puede tomar;una·muestra 

tar anticuerpos YIIJ, 
~:. :-·. -; '-;:. 

:-__ ' - - '·. "~ 

Herp~s 

El virus del, herpes zoster púcde permanecer late!l 

te _tambidn; dúrante mucho tiempo. Es_ com1'.ín enc;ontrar recurre~ 

cia de esta enfermedad en pacientes·inmunosuprimidos por - -

transplantes recientes, leucemias o tratam,ientos de quimiotE_. 

rapia. Las lesiones son muy parecidas a ias del herpes sim­

ple y consisten en vesículas y álceras que siguen la trayec­

toria del maxilar y la mandíbula del nervio trig6min6. Dl -­

tratamiento de elecci6n es el uso de aciclovir, 

Leucoplasia 

Ha sido sumamente alto el porcentaje de casos re­

portados de esta lesi6n a partir de el año de 1981, se ha o~ 

servado en pacientes homosexuales y a6n no se han reportado 

casos en otros pacientes de los "grupos de al to riesgo". 

Las lesiones m&s comunes se han encontrado en bor 

des laterales de la lengua, en la mucosa bucal, en el piso -

de la boca y en el paladar, los pacientes generalmente son -

asintomático~. El tratamiento de clecci6n consiste en una te 

rapia fungicida. 

- 58 -



11 . 4 . NEOPLASIAS 

Sarcoma deKaposi 

Las·rnanifestaciones orales más comunes de esta --

neoplasia fueron encontradas en el paladar, estas aparecen -

como máculas rojizas o. violetas y con el transcurso del tie.!!! 

po se pueden obscurecer, .agrandar, lobularse y ulcerarse. 

También la mucosa gingival puede involucrarse en el sarcoma 

de Kaposi. Los grupos en los que se ha presentado más este 

tipo de lesiones es en homosexuales y consumidores de. ·drogas. 

Carcino~a. ele Células EscarnÓs~s' 

Se han encontr~d~ itiu~ pocos cas,~"s de este carcino 

rel~ci61l~cpn{s~Ói'.!}er?' se ha :demostrado que en paci e!! 

tes :fratadOs"c'onc,drogás ·tilrnuriosu¡fresi~ás ·se· ha incrementado 

1;1 incid~n~Ati·?.~1~:.i~~~~l',~ep~rtese refería a un joven horno· 

sexuai·.con:lesfoneSeiila lel1g~a. 

Linforna no-Hodgkin 

El linforna de células de fenotipo n es sumamente 

agresivo, se ha conocido también corno una complicaci6n de un 

tratamiento prolongado por terapia inmunosupresiva. En un 

grupo de 120 homosexuales con sarcoma de Kaposi s6Jo 3 tuvie 

ron este linfoma. 
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n:s. PB'Erro10Gr¡\nilscoNocrriA 
__ , ___ -,e " • - ·-' 

. Uléer¡isi~liÍ\h:ri;:a )~ccllfi:erite, ·.Púrpura 
-

···· ·Ú~mb!l~i;\¿péniciltr~fºP~.ti:C:11·i···· 

• Est(os•
0

do~''tip~s de Z1esÍ.ones rio son muy comunes y 

su ct:Í.ología,.se'd()\¡é:'6n¿~~;··: .... , '"'· 
, ... :, :L:"""i~~, .. :~,. :>: ,,_,_.,_;-~·"' "-~)_;, _,,;.--:-,'_ 

<<~};~-(. -·~/~ --~~; ~ ~r "--~::~'º; ,;~~~~? -- :, 
f:I±~tC>r~~cÍJáci'g,r:~~f~iid Glándulas Salivales 

. ''.S¡;'~'~ifJ!:%6~t~~~6' eri niños seroposi ti vos VIH, puc-
/:.:. 

de. ~s~~r ~ú~dlci'i!'~<lá'\'é:C>ri Oía infccci6n con ci tomcgalovi rus, -
':,:. 

la éual e~'·cÓinú~(··en ·~a~i~ntes con SIDA. 
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12. 

: . 'i)~. ·,,_. '.-.'...... -· . . ,. ' 
No "existe .trat!lm.iento para •el srnA. y .la única a 1-

es;\r~¿ ~A~a~f;i~f~cc'iories yenfer~edades' oportu ~ -ternativa 

nis tas que p¡c!eÉ~ri ·i~.s·:wa¿{~ni~s. dfe<:'ta~~~ > 
•. ::>~-·"'. ->:,.··, ·:;-· ·:_..:; , _·:-. r· .-. ·:· 

··--'.._ . .:..· 

Hasta l~ }~c~~ riéí· ·s~diipoll•e dé' uJ~ ~a~·u·L ~ont~a 
':·:i·~ ';·:...:,··-'..:.' r.,;.., ':,· . .;> 

el SIDA, debido ~ la. estf.u~tui~ gé~ét~~a{~~l{V·lÍi qüc varía 

de una cepa a otr'a priricipa:Ímellte en •s.ui6~()1t:urk~ que en la. 
:,. ··~ ·):;:; ·. '-;.-' _· 

mayoríri de los. virus cÓÍ1si:iftiyé la pa;te. ne{ít:ra::íizada por -

los :mtí cuerpos, ~demás de que' e:; 1.m .vi~IJs •• ~\jtal1te; se des!'_ 
... -.-, .-·- ... 

rrollan contínuamente .nuevas .fepas ,_ por c'9nsirrurcnfcünn v.'.'_ 

cuna derivada de la envoltura viral d; ~~a d~pa podrfo no -

dar protecci6n contra otras y el sistema: innÍünof6gico. no la 

reconocer fa. 

La atenci6n de pacientes con SIDA la po(Iemos. divi 

dir de la siguiente manera: 

-Tratamiento de infecciones "oportunistas". 

Terapéutica del Sarcoma de Kaposi. 

- Tratamiento del S:Índromc de Innnmodefidencia Subyacente. 

Agentes anti ·vfralc:;. 

Otras Terapéuticas (pl asmaféresis, transplante de médula 

6sea y transfusi6n de leucocitos). 

· Atcnci6n general y precauciones al tratar pacientes con 

SI!1\. 
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- - - ..:::. '·. ,:,.-. ::.:.:·:.~· . 

.. Debi<lo:a 1a;prcsrinc'.ia vi~us citop~tico <len-

fro <le la pobla~'i.S'fi'<ldi•J'.i~J;6¿ft~~:T '<:olaboradores, se di fi -

culta cndr~~~~n~~·~?~~~·-J§1U~t.~lltos terapéuticos. puesto -

que se~ía i.m;o~il1l¡;~~:Ó.ITI.i~~r todos lós virus del paciente. 

Pero rccientemen'tci se i·~a'n'ÚtiÚzado los modificadores de la 

respuesta bi~i6~ica/~J~ pue<lén alterar el sistema inmune, -

tratan do <le rcis t~;~i~~ei el equilibrio en e 1 sis tema i nmuno-

16gico.· Estas- sllst:~~cl~s ~on: interfcr6n alfa, interfcr6n 
. '·"--"• . '·--·---;¡·.---·..-- -

gamma,•int~i1ciu~ina~~,chórmonas tímicas, timocina y timopo­

yetina; vacun~·i_¡:{t~rfanamixta y anticuerpos monoclonales. 

De . todos . cstds ·modificadores de la respuesta biol6g ica, los 

que ha~· Ú?Ít.i<lo mejores resultados hasta la fecha son los in 

terfcr.oncs,_ pero a~n se sigue investigando. 

Agentes Antivirales 

Es sumamente importante el)contrar un agente anti-

viral ideal en contra del VIII que inhiba la enzima viral -­

transcriptasa que permite la replicaci6n viral en c6Julas 

humanas, entre una de sus características (Ver cap. 9). En-

trc estos agentes encontramos el fosfonoformato que ha inh! 

hido la transcriptnsa impidiendo la rcplicaci6n de Vlll en -

lineas celulares in vitro por lo que parece un candidato --

ideal. Existe otro compll'jo de· tungstato de ¡¡manía (lil'A-23) 

que es otro inhibidor de la trnnscriptnsa, es uctivo contra 
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un gran espectro de virus RNA y DNA, este ya se ha adr:inis­

trado en pacientes con·SIDA y los resultados muestran cier­

ta actividad, pero se ha observado toxicidad, por lo que es 

necesario seguir en experimentaci6n. 

·La azidotimidina (AZT) y la ,ribavir'ina tienen la 

capa.eidad .de traspasar• la barrer.a hematoencefálica, además 
·.·-.-'. ;._'-::·,•"'. :·.:·.,· -

de su f6cii ~J~dfs~raci6n. 
) . ~~ ·.~"~; . ~,- / 

· Se;:tienen ·niuC:has esperanzas en estos medicamentos, 
·;·:··,_;;:,¡;_:;;' 

pu~s' ·~~ :'.!la>'oiiserv~do ·una notable mejoría en los pacientes -

.en )os q~e{s'ella administrado (principalmente al AZT) pero 

se han :·rc.po,rtado reacciones secundarias graves como ·supre­

si6n de ia·inécluia 6sen. Se ha mencionado anteriormente al -

.interfer6n alfa como un antiviral 6til, puesto que también 

se utiliza·comoniodificador. 

Todas ~as•~ustantias'o agentes que se hnm mencio-

nado 

·. Otras-.Opciones 

Entre otras opciones contrn la infecci6n por VIII 

podemos mencionar la plasmaféresis y el transplante de m6du 

·1a6sca. 

La plasmaf6rcsis consiste en la eliminaci6n de --
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-- - ., - .. , 

plasma de. la. sangre; r~¡ni:;oduciéndo la~ cé:tiías en ~el pa- -

e fon te, ~~r()_~~y~si:A .4:~mos:~r~clii iu ~.fedn~\d¡¡i, 
que el c:o~tó "~.~J.W~48iW ~~~~].~~ ·~~yi ei;e~aÁ~0-~Ú . .: 

., :,~,.'~;:· 
'~·.·<'\·, ' '. ,• .:. 

·>nl. ·~~~bs;:;anie ~e iéaJÍk 6;ie;de~~ :lliíél;r1é". c1e -uri 

donador "5'a~~. a·~; ¡iacicinté con• ~rnA:au~~:e'.10._id~a.~ s~rí~ -
•• ,- - •. - :· . . -_-o 

el transplante de gem~los id6nticos: 
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13, PRUEBAS !'ARA DETECTAR ANTICUERPOS CONTRA EL VIH 

;,Existen Yarias pruebas para 'detectar antktierpos 

~ontra el VIH principalmente en la sangre, entre las mis -­

utiilzadas tenemos la denominada ELISA y el Western blot o 

inmunoblot y entre las menos utilizadas están la prueba de 

inmunofl uorescenc ia, el ensayo de raelioininunoprecipi taci 6n 

y la prueba de inhibici6n competitiva. 

ELISA: Es una:prueba inmunoabsorbente ligada a 

las enzimas;'ipe~1:Hic::a casi tÓda la sangre que contenga an 

ticuerposc,ontrael ,VIH,utiliza un t6cnica sumamente fácil 
: ·;· •• ! 

y compa~ai:ivamente miís econ6inica que otras, es muy Útil pa-

ra~11Jii~:iiis~~g~e y hernoderivados, pero dicho análisis no · .. ,. · .. , 

es fán 'C'siícé,ífico: se basa en un aparato electr6nico espc-

, cia( qÍ.Í~:'itiide _los cambios de coloraci6n en el suero cuando 

los antTcucrpos son expuestos a pa rtí'.culas ele V Ill, el exa - -

~en se puede realizar en un lapso entre 2 y 5 horas. 

Presenta algunas elcsventajas esto prucbn como son: 

la alta incidencia de falsos positivos y esto se pueele <le--

ber a varios factores corno son: cuando la sangre examinada 

presenta anticuerpos contra los leucocitos humanos en los -

cuales se cultiva el virus para efectuar el examen. Tul es 

el caso ele mujeres que han tenielo muchos hijos porque dura!! 

te el embarazo desarrollan anticuerpos contra estos lcucoci 
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tos._ En pacientes con enfermeclades tropicales~ Eri pai:ientes 

con transfusiones mi'Íltiples y trastornos hepáiicos .·:En~re -

otra. de sus clcsventajas tenemos que. en _climas, cálidos las -

sustancias químicas . utilizadas en . esta pruéba -PJ~aeri~ ;;~r.iar 

y finalmente que en algunÓs paí;és ~~ Jía'~i¡l~;:~t}~~~*~-ik ~o 
existe debido al costo de toda· éiéeftÚ;ici':;~sI,c:V ·/> s~ 

· · e · s>; :-)+ " ~-: .. 
Western blot o inmunoblot: E~ un pfo~edimic'nt~ •-a.!_ 

tamente específico a diferencia de ELISA, s~ redomierid~ pa­

ra confirmar el ELISA, por lo tanto son muy raros los casos 

falso/positivos. Su procedimiento es dif.ícil y debe ser i_!! 

terpretado por personal de laboratorio capacitado y experi" -

mentado (su interpretaci6n puede variar de un laboratorio_ a· 

otro). 

Entre las desventajas de este método encontrhmos 

que su procedimiento resulta prolongado (dos días) y la otra 

es el costo que oscila alrededor de 90 us dolls, por lo que 

no puecle ser usado como prueba principal en evaluaciones en 

gran escala. 
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14. PREVENCION.Y CONTROL.DEL s.1 ;o.A •. EN LA 

I' RAcr 1 c..\ booifr()í.'.di31 cÁ ·· 

tis ta i 'ü igllal;;'.q'l11i•to·dós~Hos' trlibaj adores· al servicio de -

la salud·¿Ú~,:~ún~1fz'.~J\,'/i do~ci~nti:iados. sobre el peli­

gro que repfeseiúa!~fo,)nfaC:C:':Úín.pcir. VIH, tanto para los pa-
;' - . _·_.º . :·} . -<' ·.i :. ~ ,., -~- _,-- -- . '.:· ··-- - -, : 

cientes cÓm~ipa\·a.AosÓt~o~~ ni'ÍsmÓ~, además de que tlebemos - -
· · -•· · · -;··.·,· '"'r> '. ·,,· •' ,o·,·· ' 

aprender a recbribc~~ los slgJlClS )' síntomas de este tipo de 

tas y C:Ú~já~~~· ~~~iÍ~ f~C:iales, debemos tener mucho cuida­

do, debido a. qu·e .nos encontramos frecuentemente en contacto 

con flúidos corporales como sangre y salí va, ya que en la -

sangre se ha encontrado la más alta concentraci6n de anti­

VHI; también el uso de agujas y objetos punzo cortantes que 

pueden ~ervir de vía para la transmisi6n del VIH, por lo -­

tanto nuestro consultorio pu~de servir de factor para desa­

rrollar una cadena··infocc.iosa.> en la· que pueden inmi scu i rsc 

pacientes, personal de labor.a torio, asistentes y demás per­

sonal que colibora 

Existe otro factor de eran importancia revelado -

recientemente., que es latencia del virus en superficies mue;: 

tas y en agua. ·se ha comprobado que el VIlí en superficies -
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muertas·ª temperatura ambiente pued~ permanecer activo y -­

provocar infccci6n .por un' ¡:>e~ÍocI<? h~~t{ d"} .días y en el -

agua pu~de ser hasta el~ l~ d~as; pdr l·~· tantÓ debemps de e~ 
tremar nuestras precaucfones'i no>rnlo ~ riivel •. dc,nú'éstrÓs -

-''"--· -·. ;.·.;·.·'._;,,:' 
pacientes, sino de todo el 2onstiúorio/dental1 focltiycrido -

,F· 

superficies muertas. 

Se ha sefialado anteriormente·, que .las v~as de tr~ 

misi6n del VIH son muy semejantes a las del ~vfrus .de la he­

patitis B, por lo que se ha tomado como modelo los mismos -

lineamientos para prevenci6n de esta nueva infecci6n. 

En 1986 apareci6 una publicaci6n de los Centros -

de Control de Enfermedades (C.D.C.) en la cual aparecen las 

recomendaciones que se deben seguir en la pr,ctica odontol~ 

gica. A continuaci6n transcribiremos dicho artículo. 

l!isotria Clínica 

Se debe obtener una historia clínica exhaustiva -

en la que se incluyan preguntas específicas acerca de medi-

camentos, enfermedades actuales, hepatitis, enfermedades re 

currentes, pérdida de peso involuntaria, linfoadcnopatfa, -

lesiones de los tejidos blandos y otras infecciones. asf e~ 

mo también hábitos sexuales. Las interconsultas con el médi 

co pueden ser necesarias cuando exista una infecci6n o una 

enfermedad sistémica. 
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Uso de, atiiv~os de protecci6n 

y b'arreras técnicas 

L Se deberán utilizar guantes siempre que se --

tenga contacto con la sangre, saliva o las membranas muco­

sas, así corno también al manipular fragmentos de tejidos, -

fluidos corporales, secreciones y las superficies contamin~ 

das con ellos. Al terminar el trabajo con el paciente se d~ 

be de lavar las manos y poner guantes nuevamente antes de -

realizar cualquier procedimiento en otro paciente. No se re 

comienda el uso repetido de un solo par de guantes debido a 

que tal uso puede producir defectos en el material de los -

guantes, lo que disminuirá su valor como barrera efectiva. 

·z. Se .de.be usar cubrebocas, anteojos de protec­

ci6n y má.scaras' faciales cuando exista el riesgo de salpic~ 

dura de· sangre o 'de. otros fluidos orales como sucede común­

mente en odontología. 

3~ Se deben utilizar batas quirúrgicas reutiliz~ 

'bles o desechables, batas de laboratorio u otro tipo de un! 

formes cuando la ropa corra el riesgo de salpicarse de san­

gre u otros fluidos corporales. Cuando las batas son reusa­

bles se deberán lavar utilizando el ciclo normal de lavado, 

Los uniformes se deberán cambiar diariamente o cuando estén 

visiblemente manchados de sangre. 
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4. Debe usarse papel impermeable de aluminio o -

cubiertas de plástico para cubrir todas las superficies, co 

mo: los interruptores, las cabezas de la unidad de rayos X 

que pueden ser contaminados por sangre o saliva y que son -

difíciles de desinfectar (no imposible). Dichas cubiertas -

deberán removerse, desecharse y reemplazarse con material -

nuevo entre cada paciente. 

Todos los procedimientos y manipulaciones de mat~ 

rial potencialmente infectado deberán realizarse cuidadosa­

mente para minimizar la formaci6n de gotas, salpicaduras y 

aerosoles hasta donde sea posible. El uso de dique de hule 

eyector de alta velocidad y la adecuada colocaci6n del pa-­

ciente facilitará este proceso. 

Lavado y cuidado de las manos 

Las manos se deben lavar entre cada paciente des­

pu6s de la remoci6n de los guantes, también Jespu(.5 de to-­

car objetos inanimados presumiblemente contaminados con san 

gre o saliva de alg6n paciente y al abandonar el cuarto op~ 

ratorio. La 16gica de lavarse las manos despu6s de usar 

guantes es que los guantes pudieran haberse perforado dura~ 

te los procedimientos y permitirían la entrada de microorg~ 

nismos y su rápida mul tipli caci6n. Para muchos procedimien­

tos dentales como exámenes y técnicas no quirdrgicas, con -

s6lo lavarse las manos con agua y jab6n resultará suficien-
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' ~-~ ·.,'; ·,-

te, ya c¡ue e_(.fob~n ieiriúévé TIÍic:oc_rgarilsriiéis Tran.si torios' a!:!_ 

quiridos d.irecta o_ indir,~ctam~~te po'r :bo~1:ac1:o' c?~ el pacie_!! 
. :_,-·";:; ,. 

te. -- .¡ ~. . i'.,··. O~· •' 

· - ---~_,·,_·_:::;_:· ·r~. ~"'- ··::~;·t'.~~;~;- --~-·'.; :h-\ -
•.-,. -.--,,'.·.::,'·,-,. . . 

P~ra proceciimi.intos é¡'JÚúrg:Í.:coS ~e' deberá hacer -

un cepiflado con \ln agente ~~t¡~¡~;c,b~~rid,' teniendo cuidado 

extraordinario para evitar 'i.esib~es. en las manos durante e~ 

tos :Procedimientos. Cuando -los güantes se- desgarren, cortan 

o perforan; debim canibiar'se- inmediatamente. y usarse guantes 

nuevos antes dé cont,i'nuar. Los profesionales de la salud y 

personal re.1ac.1011a_do_ que- presentan lesiones exudat i vas o 

diirmatitis-'des.Cam_~tiva, deberán abstenerse de todo contacto 

cori ~acié~te~ <o iÜs¿ume~tal hasta que su condicJ6n se re-

_ suelva.''' 

·Uso y cuidado de instrumentos 

cortantes y agujas 

l. Los instrumentos punzocortantes (navajas, az~ 

jas y otros instrumentos filosos como curetas, exploradores 

etc.) deben considerarse potencialmente infectantes y deben 

ser manejados con mucho cuidado para prevenir lesiones no -

intencionales. 

2. Las jeringas, agujas y navajas y todos los 

instrumentos cortantes, deben desecharse en contenedores r~ 

sistentcs a la punci6n. Para prevenir las punciones debe-
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rlín desecharse lis iiguj as en su cstÍ.Íche :ClcsptiéS de su uso: 

. ' -~- -,. .·'., '- ; "< 
3 •. El volver a ~ªP.~(üis ;águjas dentales ya usa-

das incrementa eLriesgo de ·picars.e por descuido. No ex is- -

t.en evidencias que sugieran que el tipo de jeringas e con ª.:!. 

persi6n) reusables que se usan en odontología deban maneja! 

se en forma diferente de otras jeringas y por lo tanto som~ 

terse a esterilizaci6n después de su uso. Las agujas de es­

tos dispositivos no deberán taparse, doblarse o destruirse 

antes de desecharse. 

4. Considerando que ciertos procedimientos denta 

les pueden requerir de múltiples inyecciones de anestésicos 

u otros medicamentos de una sola jeringa será más prudente 

colocar la jeringa en un campo estéril entre toda punci6n -

en vez de volverla a tapar entre inyecciones, Se debe utili 

zar una aguja y una soluci6n para cada paciente. 

Indicaciones para la desinfecci6n de instrumentos 

o esterilizaci6n de alto nivel 

Los instrumentos quirúrgicos y otros instrumentos 

que normalmente penetran los tejidos blando o hueso (forceps, 

elevadores, limas de hueso, curetas y fresas quirúrgicas) -

deben esterilizarse entre cada uso. Los instrumentos que no 

están diseñados para penetrar tejidos blandos o hueso (con­

densadores de amalgama, instrumentos de plástico y fresas) 
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pero que pueden entrar en contacto con los tejidos orales 0 

deben esterilizarse después )e cad? uso si. es pósible. sin 

embargo si la esforilizátIÓh:riC>.ds fac~ib~e ~~to~ iristrume!! 

tos deben recibh. des in~~~~¡~~ de f~Ítb~II~$~};\, <> · .: 
.:~, .·" :: .. '.~,\·, :;·.·'. :· ... r~: :., ·:~.:- .. 

;·_;'.; ' :::·: .. _ .. ~ ' - :~,·:·· ¡'~ -/.';;< . 
.- ";:'; : .'.:f:{ .:;; . .:. -, ··:--~ 

MÚo,do; para Jé5:t;:¡íé22i6k ~;'~sfer.Úiiii'2t6ii 
.:·-r: -l~~: (:\"·} . . ··\;.<,_-;.'_~-~- ;::.:r~· ---.~.: 

.d.e al.to rii:Vel;'. · • · .;: .. . ;{ ·. ' ' • '. .Q ·.:." i ·· · 
<· ,_. .,_ .(:;~.r-- ·-~.<" :-/'.S.)·_· __ ·_ 

Antes de ieaÚza;<iaiest~~fiiiáb.6ii ó3/des'infec- -
- ,· -' :.·.·;· -:, ,_·:..__ -- ·"%"' :..-· 

ci6n de aito nivel;~ sé · ii~pl'af~\¡·;16~ lins't'r'u~e~to•:s para qui e 

tarles los. remanentes; La ~imp'reA se ~u~drieal.i.zar. cepi'- -
'- -',_ - . ·- ,, . - - - :.:;_ ,; __ : .:.:-~·:_, 

llando con agua )' j ab6n,o detergente' .utiüia-ndo dispo·s iti. 

vos meci\nicos (limpiadores ilúras41ii~Ós): Las personas inv9_ 

lucradas en la limpieza·y esterilizaci6n de instrumentos de 

berln usar gua~tes-giu~sos'tle'hul~para prevenir heridas en 

las manos. Los instru~entos metllicos y estables frente al 

calor deberán esterilizarse rutinariamente entre cada uno -

por autoclave (vapor de presi6n), calor seco o vapor quími­

co. La efectividad de la esterilizaci6n debe verificarse p~ 

ri6dicamente por el medio de detectores de esporas (de pre­

ferencia semanalmente). Los sensores qufmicos del calor y -

vapor se deben utilizar fuera de cada paquete para asegurar 

que han pasado un ciclo de estcrllizaci6n. Los instrumentos 

sensibles al calor pueden requerir más de diez horas de ex­

posici6n a un agente qulmico para estar desinfectados o es­

terilizados. Después de estar sumergidos deben enjuagarse . 

en agua estéril. La desinfecci6n Je alto nivel se puede lo-

- 7 3 -



grar poi: illmers1~n <lel. instrumental en agua hü-iÍe1füo por -
~ :'~ ~~,-_o_ .:-oJ ' 

lo menos dtffantc ío mTnut()s- ¡;-por inmersi6!l en uli. _a gen te 

químico por el tiempo--quc recomienda -el fabricante. 

Bsterilizaci6n de superificies ambientales 

Al finalizar las actividades laborales, las supe!_ 

fieles que pueden haberse contaminado con sangre o saliva -

deben limpiarse con toallas absorbentes para remover el ma­

terial orgánico extraño y después deben desinfectarse con 

un germicida químico adecuado. Una soluci6n de hipoclorito 

de sodio (cloro casero) preparada diariam_ente es una solu-­

ci6n germicida barata y muy efectiva. Las concentraciones 

oscilan entre 5 000 ppm (una soluci6n de una parte de cloro 

por diez de agua) o 500 ppm (una soluci6n de l a 100) las -

soluciones de cloro son efectivas, aunque dependen de la -­

cantidad de material orgánico (sangre, moco, cte.) que pre­

sente en la superficie por limpiar o desinfectar. Habrá que 

tener cuidado porque el hipoclorito de sodio es corrosivo a 

los metales, especialmente al aluminio. 

Esterilizaci6n de instrumentos y materiales 

de laboratorio 

La sangre y la saliva deben eliminarse profunda y 

cuidadosamente de los aditamentos y materiales de laborato­

rio que han sido usados en la boca (materiales de impresi6n, 

mordida en cera) especialmente antes de pulir y desgastar -
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los disposi tixos intraorales. ·Los materiales .de impresi6n y 

los dispositixos intraorales·debe~ limpi~rié y desinfectar­

se antes de ser manipulados, ajustados o enviados a un lab~ 

ratorio. Es tos objetos . deben limpiarse y des infectarse al 
. . 

régreso del laboratorio .rantes .de colocarlos en la boca - -

del paciente. Deb:i.do á la: variedad siempre en aumento de -

m·ateriales. denÚle~ utilizados intraoralmente, los profcsi~ 

nales al cuidado de la satud. deben consultar con el fabri­

cante sobre la estabilidad de los productos dentales ante -

los procedimientos.de desinfecci6n, Un germicida químico -­

usado como desinfectante hospitalario y que sea catalogado 

como micobactericida será la mejor opci6n, ya que los micr~ 

bacterium representari uno de los grupos de microorganismos 

más resistentes y por lo tanto los germicidas efectivos co~ 

tra los micobacterium tambi6n son efectivos contra otras 

bacterias y virus pat6gcnos. Es esencial que exista una es 

trecha comunicaci6n entre el consultorio y el laboratorio -

en relaci6n a la manipulaci6n y desinfecci6n del equipo y -

los materiales. 

Utilizaci6n y cuidado del cavitr6n, piezas de 

mano y unidades dentales 

l. La esterilizac16n rutinaria de las piezas de 

mano entre pacientes es deseable, sin embargo no todas las 

piezas de mano pueden esterilizarse. La actual configura-­

ci6n de la mayoría de las piezas de mano no facilita la de-
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sinfccci6n ni· intern~ ni-·exter~~. por lo tan.1:6,.-c. mm.do.· se -
, .... - '":'· ··,<¡ .. · .... ,;.··. " .. · _-· .. · . -. 

utilizan las que no .pued~n ~~t-e~ilizar~e' los s:igui en tos - -., . .. 

procedi!TI~elltos d,e limpieza y dcsinfecci6n se deberán reali­

zar enttci c~d~ patiente. Después de utilizar la pieza de m! 

~ºI ésta-debe ser lavada en el chorro de agua y cepillada -

a conciencia con detergente y agua para remover el material 

adherido, entonces limpiarse con un trapo impregnado con un 

germicida químico como los desinfectantes hospitalarios. La 

soluci6n desinfectante debe permanecer en contacto con la -

pieza de mano el tiempo especificado por el fabricante. Los 

aditamentos ultras6nicos y la jeringa triple deben manejar­

se de manera similar entre pacientes. Inmediatamente después 

de la desinfecc16n los residuos químicos deben removerse ro 

ciándolos con agua est6ril. 

2. Para evitar que las válvulas de retraci6n de 

agua instaladas dentro de las unidades dentales puedan asp.!_ 

rar material extrafto hacia la pieza de mano o hacia la Ji-

nea de agua, habr6 que instalar vSlvulas de registro para -

reducir este riesgo. lllentras se desconoce la magnitud del 

riesgo es aconsejable encender las piezas de mano enfriadas 

por agua y dejar qu0 corrn el agua por 20 6 3íl segundos de! 

pués de terminar el tratamiento de cada pucicnte. ~~to se -

realizarS para arrojar cualquier mutcrlal que pudiese haber 

sido absorbido en la pieza de mano o linea de agua. A<lemSs 

existen evidencias de que la acumulaci6n nocturna de bocte-
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l"ias puede ser reducidac sig¡¡ificativamcnte al permitir que 

la~piezas de mano ést6~ entendidas y descargando aiua por 

varios minutos antes de empezar a trabajar. Una solución s~ 

lina estáril o agua estáril deber' usarse como rocío o en°­

lri~dor al realizar procedimientos quirórgicos que involu-

eren el corte de tejidos blandos o hueso. 

Manipulación de lo~ Especímenes 

de Biopsia 

)n &.~Jlet~~{'~¡¡~; espedmen debe ponerse en tm reci 

pi ente her~átÍ.c~ parir éyitar la fiftración aurarite el', tran~ 

plante. li~ll~á-'cl~e_tomar ~iec~uciones para evi1:a{l; ~~nta~{ 
nació¡¡ de iá<stlpefficie e~tefna del recipiertt~. '.Sl .¿'~tt -se 

ve· ostensiblemente cOntaminada deber' .limpiarse yjdes.infec~ 

tarse o.colocarse en una bolsa impermeáble-ycetiquetar~e 

c'on "precaución". 

Eliminación de Materiales de Desecho 

Todos los instrumentos filosos (especialmente las 

agujas) los tejidos y la sangre deben considerarse como po-

tenclalmente infectantcs y deben ser manipulados y desecha­

dos con precauciones especiales. Las agujas desechables, -­

bisturís y otros objetos cortantes deben colocarse intactos 

en recipientes herm6ticos antes de desecharlos. La sangre u 

otros líquidos de desperdicio succionados deben ser verti-­

dos en el drenaje. Los desperdicios sólidos y contaminados 
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con sangre o.' fluidos corporales deben ser. colocados en bol­

sas selladas c. impermeables para prevenir la filtraci6n. Ta 

les despe.rdi<;:ios s6lidos pueden desecharse de acuerdo a los 

req~rsii:os establecidos por agencias estatales reguladoras 

del ambiente y por las recomendaciones ya publicadas. 
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CONCLUSIONES 

El SIDA se ha conv~_rtido en· un grave problema de 

salud pública y el cirujano dentista es uno de los_ profesi~ 

nales de la salud que se relaciona con los pacientes infeE_ 

tados, algunas veces ignor,ndolo. 

Resulta entonces de importancia vital ubicar y r~ 

conocer a los pacientes incluidos dentro de-los grupos de -

alto riesgo, mediante observaci6n e historia clínica compl~ 

ta que incluya informaci6n sobre los h'bitos sexuales; el -

reconocimiento de lesiones en cavidad oral relacionadas con 

dicha infecci6n es indudablemente otro aspecto que debe coD_ 

siderarse seriamente. 

El uso de todas las medidas profil,cticas disponl 

bles y descritas anteriormente es quizá la forma más cfccti 

va de la que disponemos para la preyenci6n de esta inJ'ecci6n 

y de muchas otras que ponen en riesgo la salud de nuestros 

pacientes y de nosotros mismos. 

ESTA TESIS no DEBt ' 
SALIR m: L\ BldllúTECÁ 
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